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INTRODUCTION 


La  chirurgie  intrathoracique,  longtemps  restée  en  arrière 
de  la  chirurgie  abdominale  et  de  la  chirurgie  crânienne,  a 
reçu  dans  ces  tout  derniers  temps  une  impulsion  féconde  ; 
la  main  du  chirurgien  tend  de  plus  en  plus  à  pénétrer  dans 
cette  grande  cavité  splanchnique,  jadis  réputée  inaccessible, 
et  à  porter  son  action  bienfaitrice  sur  la  plupart  des  organes 
qu'elle  contient. 

Comme  l'indique  le  titre  de  ce  travail,  je  me  bornerai, 
dans  ce  vaste  domaine  de  la  chirurgie  thoracique,  à  l'étude 
de  l'un  des  organes  contenus  dans  le  thorax,  à  l'étude  de 
l'œsophage  thoracique. 

La  chirurgie  opératoire  de  l'œsophage  thoracique  est 
encore  considérée  par  nombre  de  chirurgiens  comme  une 
aspiration,  non  comme  une  réalité.  Tenté  par  la  nouveauté 
et  l'intérêt  de  ce  sujet,  j'ai  entrepris  d'étudier  scru- 
puleusement ce  que  la  science  nous  a  déjà  donné  d'obser- 
vation sur  ce  point,  et  de  compléter  cette  revue  critique  par 
des  recherches  personnelles,  anatomiques  et  expérimentales, 
que  je  poursuis  depuis  déjà  dix-huit  mois. 

Mes  recherches  de  médecine  opératoire  ont  porté  sur  une 
quarantaine  de  cadavres  humains  et  mes  expériences  sur 
vingt-quatre  chiens  vivants.  Je  donnerai  les  résultats  de  mes 
recherches  anatomiques  avec  les  conclusions  qu'il  m'a  paru 
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raisonnable  d'en  tirer  et  je  donnerai  tout  au  long  les  pro- 
tocoles de  mes  vivisections,  avec  les  conclusions  physiolo- 
giques et  chirurgicales  qui  en  découlent  naturellement. 

Dans  un  premier  chapitre,  j'exposerai  brièvement  l'histo- 
rique de  cette  partie  trop  peu  connue  de  la  chirurgie 
humaine.  J'exposerai  ensuite  l'anatomie  de  l'œsophage  tho- 
racique,  d'après  les  recherches  les  plus  récentes  et  d'après 
mes  dissections  personnelles. 

Persuadé  qu'un  diagnostic  précoce  est,  dans  la  plupart 
des  cas,  la  condition  sine  qua  non  de  la  réussite  des  opéra- 
tions que  je  veux  préconiser,  je  passerai  en  revue  avec  soin 
les  divers  modes  d'exploration  de  l'œsophage,  en  insistant 
sur  l'œsophagoscopie,  si  réputée  déjà  par  les  brillants  résul- 
tats qu'elle  a  donnés,  en  Allemagne  surtout.  Mon  maître, 
M.  le  Professeur  Gross,  a  bien  voulu  céder  à  mon  désir  de 
voir  la  clinique  posséder  la  boîte  à  œsophagoscopie,maismon 
expérience  personnelle  sur  ce  sujet  est  encore  trop  récente 
pour  que  je  puisse  en  donner  les  fruits.  C'est  surtout  d'après 
les  publications  de  Gottsïein,  Von  Hacker,  Rosenheim,  etc. 
que  je  décrirai  la  technique  et  la  clinique  de  cette  méthode. 

Les  voies  d'accès  de  l'œsophage  thoracique  résumeront 
mes  recherches  de  médecine  opératoire  pratiquées  sur  40 
cadavres  humains.  Comme  la  chirurgie  des  membres,  la 
chirurgie  des  viscères,  dit  Hartmann,  doit  être  régie  par  l'ana- 
tomie de  la  région  sur  laquelle  on  opère  et  aussi  par  la 
connaissance  des  lésions  contre  lesquelles  on  intervient. 
C'est  imbu  de  ces  principes,  que  j'ai  étudié  le  traitement 
opératoire  des  diverses  affections  de  l'œsophage.  Bien  con- 
naître les  lésions  contre  lesquelles  on  agit,  savoir  les  écueils 
anatomiques  et  les  moyens  de  les  éviter,  établir  sur  ces 
bases  un  procédé  opératoire  rationnel,  tel  est  le  but  que  je 
me  suis  proposé. 

C'est  ainsi  que  je  passerai  successivement  en  revue  les  indi- 
cations opératoires  et  le  traitement  des  traumatismes  œso- 
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phagiens  et  de  leurs  complicalions,  le  traitement  ties  coi  ps 
étrangers  de  l'œsophage  tlioracique,  le  traitement  des  rétré- 
cissements, des  diverticiiles  et  du  cancer  de  cette  portion 
du  tube  digestif. 

La  question  de  la  résection  de  l'œsophage  thoracique  me 
donnera  l'occasion  d'exposer  les  résultats  de  mes  expé- 
riences sur  le  chien  vivant.  Enfin,  dans  un  dernier  chapitre, 
j'étudierai  la  chirurgie  du  cardia  et  de  l'œsophage  abdo- 
minal. 


Nancy,  juillet  190i. 


CHAPITRE  I 
HISTORIQUE 


L'idée  d'aborder  l'œsophage  dans  sa  portion  thoracique 
appartient  au  chirurgien  russe  Ivan  I.  Nassilow  (1),  de 
Saint-Pétersl)ourg,  qui,  le  premier  en  1888,  en  établit  nette- 
ment les  indications  et  en  fixa  d'une  façon  précise  la  techni- 
nique  opératoire.  Disons  tout  de  suite  que  le  premier  chi- 
rurgien qui  entreprit,  sur  le  vivant,  d'aborder  l'œsophage 
thoracique,  est  un  chirurgien  français  Forgue  (2),  qui  tenta 
en  juin  1897,  sans  succès,  d'en  extraire  un  corps  étranger. 

Du  premier  coup,  Nassilow  a  magistralement  fixé  la 
technique  de  ces  interventions.  Citons  ses  propres  termes, 
d'après  Stoyanow  (3)  :  «  Est-il  possible,  dans  l'état  actuel 
de  la  chirurgie,  de  pénétrer  dans  la  cavité  thoracique,  pour 
enlever  les  corps  étrangers  de  l'œsophage,  ou  pour  extirper 
le  cancer  (cancer  certainement  peu  étendu,  non  propagé 

(1)  Nassilow.  Œsophagotomia  et  reseclio  Œsophagi  endothoracica. 
Wratsch.  1888,  n°  25. 

(2)  Forgue.  De  l'œsophagotomie  inlramédiaslinale  pour  corps 
étranger  de  l'œsophage  Ihoraciciuc.  1'2':  Conqrès  français  de  Chirurgie. 
Octobre  1898. 

(3)  Stoyanow.  Les  interventions  sur  le  médiastin  poslcrieur  cl  les 
organes  y  contenus.  Revue  de  Chirurgie.  1899,  XIX  p.  348. 
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aux  ()rf);anes  voisins)  ?  Ku  vertu  (k\s  (iounées  anatouii(|ues, 
cl  vu  l'élal  sans  issue  du  malade,  je  nie  |)erniels  de  diie  : 
oui,  c'est  possible.  La  voie  \'ers  le  niédiastin  j)()stérieur  (jue 
je  propose  est  :  i)ar  la  pai'tic  postérieuie,  en  delioi's  de  la 
plèvre,  en  résécpiant  (|ualre  côtes.  » 

Immédiatement  ai)rès  Nassu.ow,  viennent  Qikm;  et 
Hartmann,  qui  en  1891,  (li  ent  à  la  Société  de  (Chirurgie  de 
Paris  une  communication  sur  «  les  voies  de  pénétration 
chirurgicale  dans  le  médiastin  i)ostérieur  ».  D'a])rès  leurs 
recherches  sur  le  cadavre,  ces  auteurs  établissent  la  possibi- 
lité d'aborder,  sans  grands  sacrifices,  tout  cet  espace  qui 
s'étend  entre  la  l'ace  postérieure  du  cœur  et  la  lace  anté- 
rieure des  corps  vertébraux.  L'originalité  de  leurs  recher- 
ches tient  surtout  dans  le  choix  cki  côté  de  la  poitrine  pai- 
lequel  il  est  prétérable  d'entrer  dans  le  niédiastin.  Nassii.ow 
disait  :  «  En  ce  qui  concerne  la  question  :  (pielles  côtes  doi- 
vent être  réséquées  et  de  quel  côté  ?,  c'est  la  localisation  de 
la  lésion  dans  l'œsophage  (pii  la  résout.  La  moitié  supé- 
rieure de  l'crsophage,  à  cause  de  sa  position  anatomique, 
est  accessible  ])ar  la  résection  des  troisième-sixième  côtes 
du  côté  gauche;  la  jiartie  intérieure,  jiour  la  même  cause, 
par  la  résection  des  côtes  plus  intérieures  du  côté  droit.  » 

Pour  QuÉNi;  et  Hartmann, il  est  beaucoup  plus  facile  d'abor- 
der le  médiastin  postérieui-,  et  spécialement  l'œsophage, 
par  le  côté  gauche  que  jiar  le  côté  droit,  «  et  cela  en  dépit 
de  la  présence  de  l'aorte  qui,  appliquée  immédiatement 
contre  les  corps  vertébraux,  ne  gène  en  aucune  façon  les 
manœuvres  ».  Le  grand  argument  de  Qi'éni'  et  Hartmann 
en  faveur  de  la  voie  gauche  tient  à  une  disposition  spéciale 
de  la  séreuse  pleurale  dans  cette  région  ;  la  jilèvre  droite, 
après  avoir  tapissé  la  i-égion  costale,  s'insinue  entre  la 
colonne  vertébrale  et  l'œ-sophage,  déjiasse  la  ligne  médiane 

ri)  OuKNC  et  Hartmann.  Des  voies  de  pénélrnUdn  (ians  le  médiastin 
postérieur.  Bull,  vl  Mcm.  dv  la  Soc.  de  Chir.  1S91,  l.  XMI,  ]).  S2. 
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el  l'orme  un  profond  ciil-de-sac  rélroœsophagien,  dont  le 
fond  est  voisin  de  la  plèvre  gauche.  On  conçoit,  disent 
QuÉNU  el  Hartmann,  que,  tandis  que  le  décollement  de  la 
plèvre  gauche  conduit  directement  sur  l'œsophage,  celui  de 
la  plèvre  droite  mène  en  arrière  de  ce  cul-de-sac  contre  la 
tace  antérieure  des  corps  vertébraux,  et,  si  l'on  continue  le 
décollement,  sur  l'aorte  thoracique.  Au  sujet  des  applica- 
tions pratiques  de  leurs  recherches  à  la  chirurgie  œsopha- 
gienne, ces  auteurs  pensent  qu'elles  pourront  fournir  une 
voie  d'accès  favorable  pour  l'extraction  des  corps  étrangers  de 
ce  conduit.  Par  contre,  ils  n'espèrent  guère  trouver  dans  l'ou- 
verture du  médiastin  une  méthode  de  traitement,  du  cancer 
de  l'œsophage,  «  à  moins  d'une  limitation  bien  nette,  per- 
mettant après  résection,  de  rapprocher  aisément  les  deux 
bouts  et  de  les  suturer  ». 

La  chirurgie  de  l'œsophage  thoracique  est  indissoluble- 
ment liée,  surtout  à  ses  débuts,  à  la  chirurgie  du  médiastin 
j)ostérieur.  Aussi,  devons-nous  citei'  les  travaux  d'OBALiNSKi 
(1  ),  chirurgien  polonais,  qui  en  1891,  ouvrit  le  médiastin  posté- 
rieur pour  une  collection  purulente  tuberculeuse.  Quelques 
années  après  son  opération,  Obamnski  réunit  une  statistique 
de  treize  cas  de  phlegmons  du  médiastin  postérieur,  et,  à 
cette  occasion,  étudia  le  traitement  chirurgical  de  ces  col- 
lections el  les  voies  d'entrée  dans  le  médiastin  postérieur. 

En  ce  qui  concerne  le  choix  du  côté,  Obalinski 
combat  l'opinion  exclusive  de  Quénu  el  Hartmann,  et  déclare 
que,  pour  lui,  le  côté  n'a  aucune  importance,  et  qu'on 
peut  pénétrer  indifféremment  dans  le  médiastin  à  droite 
ou  à  gauche,  suivant  le  siège  de  l'abcès  qu'on  combat.  Il 
ajoute  qu'il  est  également  indifférent  de  choisir  le  côté  droit 
ou  le  côté  gauche  pour  traiter  les  atFeclions  de  l'œsophage 
thoracique. 


(1)  Obalinski.  Bcitrag  /.ur  operativen  Hchandlung  des  Phlegmones 
(les  hinteren  Brustt'ellsraums.  Wiener  Klin.  Wochensehr.  1896,  ii"  50. 
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Pour  suivre  l'ordre  chronologi(iue,  mentionnons  immédia- 
tement après  Obalinski,  la  thèse  de  .1.  Potahca  (1),  de  Bu- 
carest, en  1893.  Potahca  fit  des  recherches  sur  douze  cada- 
vres et  sur  cinq  chiens  vivants.  Dans  sa  thèse,  et  dans  une 
série  de  publications  qui  la  suivirent  et  la  complétèrent, 
l'auteur  étudie  la  chirurgie  intramédiastinale  postérieure  en 
général.  Il  conclut  en  déclarant  possible  l'opération  de 
Nassilow,  mais  par  la  voie  latéro-vertébrale  droite.  Contrai- 
rement à  Nassilow  et  à  Quénu  et  Hartmann,  il  a  toujours 
trouvé  des  difficultés  insurmontables  pour  aborder  l'œso- 
phage du  côté  gauche.  Ces  difficultés  tiennent  à  la  présence 
de  l'aorte  descendante,  qui  «  barre  le  chemin  et  oblige  l'opé- 
rateur à  passer  en  avant  ou  en  arrière  pour  rencontrer 
l'œsophage,  caché  à  droite  et  un  peu  en  avant  ».  11  est  impos- 
sible de  passer  en  arrière  de  l'aorte,  à  cause  de  l'important 
réseau  vasculaire,  formé  par  les  artères  et  les  veines  inter- 
costales, dont  il  serait  fort  difficile  de  faire  l'hémostase. 
Mais  c'est  en  avant  de  l'aorte  qu'il  faut  passer,  dit  Hartmann. 
En  avant,  déclare  Potarca,  c'est  encore  plus  difficile  et  plus 
périlleux  qu'en  arrière  ;  car,  outre  les  difficultés  considé- 
rables d'hémostase  qu'on  rencontrerait,  on  s'exposerait  à  la 
perforation  de  la  plèvre,  intimement  adossée  aux  parois  du 
vaisseau.  Aussi  donne-t-il,  pour  finir,  la  description  détaillée 
d'un  procédé  nouveau  d'œsophagotomie  intrathoracique 
transmédiastinale  par  le  côté  latéro-vertébral  droit. 

C'est  en  1895,  que  Ziembicki  (2),  fit  l'opération  de  Nassu.ow 
sur  le  cadavre  d'une  jeune  femme,  morte  de  phlegmon  du 
médiastin,  et  à  qui  il  avait  en  vain  proposé  l'opération 
durant  sa  vie.  Ziembicki  pénétra  dans  le  médiastin  par  le 

(1)  Potarca.  L'œsophagotomic  inlratlioraciquc  par  le  mcdiaslin 
postérieur.  Thèse  de  Bucarest,  n-  317,  189,1 

m  Ziembicki.  Du  phlegmon  du  médiastin  poslcncur  cl  «ie  son 
IraUemenî  ïn!/.  cl  mL.  de  la  Sociélé  de  Chirurgie  de  Pans.  189o. 
p.  190-195. 
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côté  droit,  pour  cette  raison  que  la  collection  purulente 
descendait  de  l'espace  rétroviscéral  cervical  de  Henke,  et 
«lissait  sur  la  face  antérieure  et  le  côté  droit  des  corps  ver- 
tébraiix. 

C'est  aussi  en  1895  que  Bryant  (1),  de  Philadelphie  s'oc- 
cupe de  la  question.  Il  admet  qu'au-dessus  de  la  crosse  de 
l'aorte,  on  peut  aborder  l'œsophage  par  la  droite  ou  par  la 
gauche,  peut-être  un  peu  plus  facilement  par  la  gauche;  au- 
dessous  de  la  crosse  de  l'aorte,  il  est  nécessaire  d'ouvrir  le 
médiastin  à  droite  de  la  colonne  vertébrale. 

La  même  année,  Biondi  (2)  fit  au  Congrès  italien  de  chi- 
rurgie une  communication,  relative  à  ses  recherches  expéri- 
mentales sur  la  partie  abdominale  de  l'œsophage.  Biondi 
attaque  la  partie  abdominale  de  l'œsophage  par  la  face 
supérieure  du  diaphragme,  qu'il  incise.  Par  une  incision 
paravertébrale,  il  aborde  l'œsophage  thoracique  en  emprun- 
ant  la  voie  transpleurale.  L'œsophage  sectionné,  le  bout 
supérieur  est  fixé  au  fond  de  l'estomac  hernié  à  travers 
le  diaphragme  et  le  cardia  fermé.  Son  but  est,  en  somme,  de 
faire  une  œsophago-gastrostomie  par  la  voie  transpleurale. 

KocHER  (3),  de  Berne,  pratiqua  en  1897,  fopération  de  Nassi- 
Low^,  d'après  la  méthode  de  Quénu  et  Hartmann,  sur  le  cada- 
vre d'une  femme  morte  d'un  cancer  de  l'œsophage,  situé 
immédiatement  en  dessous  de  la  bifurcation  de  la  trachée. 
Des  bourgeons  de  nouvelle  formation  adhéraient  à  l'aorte 
et  aux  organes  voisins.  Il  parut  trop  hardi  à  fauteur  d'en 
eutreprendre  la  libération.  Il  faut,  dit  Kocher,  réséquer  au 
moins  quatre  côtes  pour  pouvoir  aborder  f  œsophage  dans 
le  médiastin,  et  au  moins  dix  centimètres  de  chaque  côte. 

(1)  Bryant.  Tlie  surgical  technique  of  entry  to  the  posterior 
mediastinum.  Trans.  of  the  Amer,  siirg  Ass.  Philadeluhia.  1895, 
t.  XIII,  p.  235. 

(2)  Biondi.  Congresso  chirnrgico  italiano,  1895.  Siipplemenlo  al  Poli- 
clinico,  n"  52,  p.  964. 

(3)  Kocher.  Clnnirgische  Operalionslchre.  1897,  p.  155-156. 
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«  On  n'a  pas  encore,  à  notre  connaissance,  écrit  Hartmann, 
(l)dans  la  seconde  édition  du  Traité  de  Chirurgie  de  DuPLAvet 
RiiCLUS,  abordé  ciiez  l'honinie  l'œsopliage  dans  sa  j)ortion 
thoracique.  I.a  chose  est  cependant  facile  sans  gi-and  déla- 
brement )).  C.onime  dans  son  article  de  1891,  Hahtmann 
déclare  que  l'opéi-ation  doit  être  faite  à  gauche,  en  raison  du 
profond  cnl-de-sac  réti'oœsophagien  formé  pai-  la  plèvre 
droite. 

En  Juin  1897,  Fohgiie,  de  Montpelliei-,  lit,  le  premier,  cette 
tentative,  et,  quoiqu'en  dise  Stovanow,  les  deux  opérations 
que  Rehn  (2)  communiqua  en  1898  au  XXVIP  (Congrès  des 
chirurgiens  allemands,  sont  postérieures  à  l'opération  de 

FORGUE. 

FoRGUE  tenta  une  œsophagotomie  intramédiastinale  pour 
l'extraction  d'une  pièce  de  monnaie,  arrêtée  et  lixée  dans 
l'œsophage  thoracique,  au  niveau  du  quatrième  espace 
intercostal,  franchement  à  droite  des  corps  vertébraux,  ainsi 
que  le  montrait  la  radiographie.  Forgue  tenta  d'aborder 
l'œsophage  thoracique  par  la  voie  latéro-vertébrale  droite. 
Il  n'y  put  parvenir  et  dut  cesser  ces  tentatives  en  raison  de 
troubles chloroformiques  que  présenta  l'enfant.  A  propos  de 
cette  observation,  Forgue  se  pose  cette  question  capitale  : 
Doit-on  pénétrer  dans  le  médiastin  par  le  côté  droit  ou  par  le 
côté  gauche  ?  La  leçon,  dit-il,  qui  lui  est  venue  de  son  intei- 
vention  et  de  recherches  cadavériques  complémentaires,  le 
fait  se  rallier  à  l'opinion  de  Quénu  et  Hartmann,  c'est-à- 
dire  à  la  voie  gauche.  Rappelant  la  présence  du  cul-de-sac 
pleural  rétroœ.sophagien  droit,  F^orgue  dit  que  l'œsophage 
tient  fortement  à  la  plèvre  médiastine,  et  que  le  doigt 
«  n'opère  point  avec  commodité  le  dégagement  du  repli 
rétroœsophagien,  véritable  séreuse  de  glissement  insinuée  à 

(1)  Traité  de  Chirurgie  de  Duptaij  et  Reclus.  T.  V,  p.  317. 

(2)  liEHN.  Operationen  an  dem  Brustabschnitt  dcM-  Spciserôhrc. 
27«  Congress.  der  deutschcn  Gesetlscha/ft  fiïr  Chirurgie.  1898, 
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la  face  postérieure  du  conduit  et  y  adhérant  par  son  leuillel 
viscéral  ».  De  plus,  par  suite  de  la  présence  du  ligament  de 
MoRosow,  tendu  entre  les  deux  plèvres,  le  doigt,  suivant 
l'espace  décollable,  en  arrièie  de  ce  ligament,  Fde  en  arrière 
de  l'œsophage  vers  la  face  antérieure  des  corps  vertébraux 
et  vers  l'aorte.  A  gauche,  au  contraire,  le  décollement  de  la 
plèvre  mène  droit  à  l'œsophage,  et  la  présence  de  l'aorte 
n'est  point  aussi  gênante  qu'on  pourrait  le  croire.  L'auteur 
conclut  à  la  nécessité  d'opérer  par  la  voie  gauche  pour  attein- 
dre l'œsophage. 

L'année  suivante,  en  1898,  Rehn  (1),  de  F'rancfort-sur- 
Mein,  pratiqua  deux  opérations  sur  l'œsophage  thoracique, 
l'une  pour  une  sténose  cicatricielle,  l'autre  pour  un  cancer 
de  ce  conduit.  Dans  les  deux  cas,  Rehn  tenta  d'aborder 
l'œsophage  par  la  voie  droite  ;  il  ne  put,  les  deux  fois,  éviter 
la  blessure  de  la  plèvre,  et  ses  deux  malades  succombèrent. 
L'auteur  adopte  la  voie  droite,  et  déclare  que  si  on  prend 
soin  de  décoller  lentement  et  de  proche  en  proche  la  plèvre 
du  feuillet  endothoracique,  le  cul-de-sac  pleural  rétroœso- 
phagien  n'a  aucune  espèce  d'importance,  car  il  s'efface  et  dis- 
paraît après  le  décollement  du  feuillet  pariétal  de  la  plèvre. 

Dans  ce  mémeXXVIP  Congrès  des  chirurgiens  allemands, 
où  Rehn  apporta  ses  deux  observations,  William  Levv  (1) 
donna  les  résultats  de  ses  expérimentations  faites  sur  l'œso- 
phage du  chien,  et,  dans  un  important  travail  qui  date  éga- 
lement de  1898,  l'auteur  publia  en  détail  les  résultats  de  ses 
recherches  sur  la  résection  de  l'œsophage. 

Dans  une  première  partie,  il  donne  le  résultat  d'ime  série 
de  six  expériences,  faites  sur  le  chien,  et  destinées  à  prouver 
la  possibilité  de  la  résection  du  cardia.  L'auteur  arrive  à 

(1)  Rehn.  Operationen  an  deni  Brustabsctinitt  der  Speiserôhrc. 
Archiv.  f.  Klin.  Chirurgie,  Bd.  LVII,  1898,  p.  7.33-755. 

(Ij  W.  Levy.  Ueber  die  Resectio  der  Cardia.  CenlralMull  Jïir  Chi- 
rurgie, 1894,  n"  31.  Versuctie  ûberdie  Resectio  der  Speiserôhre.  Archiv 
fiir  Klin.  Chirurgie,  Bd.  LVI,  p.  839-892. 
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cette  conclusion  (|iie  la  vie  est  possible  après  la  résection  du 
cardia,  mais  qu'elle  ne  l'est,  chez  le  chien,  qu'à  condition  de 
n'avoir  pas  enlevé  plus  d'un  centimètre  de  luuileiu'  du  con- 
duit (rsopha<^ien.  Ceci  résulte  de  rimi)ossil)ililé  de  bien  laii'e 
la  suture  des  denx  extrémités  de  l'œsophage  réséqué,  soit 
bout  à  bout,  soit  d'une  tout  autre  façon. 

L'auteur  n'admet  pas  comme  possible  la  résection  d'une 
portion  de  l'œsophage  thoracique,  soit  par  la  voie  médias- 
tine  de  Nassu.ow,  soit  par  la  voie  Iranspleurale  inaugurée 
par  BioNDi.  El  il  ne  voit  qu'une  façon  de  réséquer  un  segment 
de  la  portion   tiioracique  de  l'œsophage  :  c'est  d'extirper 
toute  cette  portion,  depuis  le  milieu  de  la  partie  cervicale 
jusqu'au  cardia.  Suit  la  relation  de  dix  expériences  prati- 
quées sur  le  chien  pour  montrer  la  possibilité  d'une  telle 
opération.  De  ces  expériences,  il  résulte  qu'il  est  possible 
chez  le  chien  d'extirper  tout  l'œsophage  sans  vouer  l'animal  à 
la  mort.  Ces  expériences,  dit  l'auteur,  n'ont  d'ailleurs  aucune 
application  pratique  en  chirurgie  humaine.   I^our  extirper 
une  partie  de  l'œsophage  thoracique,  il  faudrait  :  1"  établir 
d'une  façon  certaine,  avant  de  libérer  la  partie  malade  dans 
la  région  thoracique  ou  même  dans  la  région  abdominale, 
qu'elle  n'est  encore  en  aucune  façon  adhérente  aux  organes 
voisins  ;  2"  pendant  que  l'on  attire  par  en  bas  l'œsophage, 
couper  avec  le  plus  grand  soin  tous  les  tractus  musculo- 
tendineux  qui  l'accrochent  et  l'unissent  aux  oi'ganes  voisins. 

C'est  encore  à  ce  même  Congrès  des  chirurgiens  allemands 
que  Von  Hacker  (1)  d'Innsbrûck,  déclara  que,  d'après  ses 
expériences  cadavériques,  il  convenait,  dans  la  majorité 
des  cas  de  médiastinotomie,  d'adopter  la  voie  droite,  selon 
la  méthode  de  Potarca.  Au-dessus  de  la  crosse  de  l'aorte 
cependant,  on  peut  aborder  l'œsophage  des  deux  côtés. 


(1)  Vo.>  IlACKKU.  Verhandlungen  des  XX  VIL  Conçjrcsscs  dev  dculschcn 
Geselbch.  fiir  Chir.  1898. 
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plus  focilement  peut-être  à  gauche,  puisque  ce  conduit  se 
trouverait  à  ce  niveau  plus  près  de  l'incision  cutanée. 

L'article  que  le  même  auteur  consacre  à  cette  question 
dans  le  Manuel  de  Chirurgie  de  Bruns  et  Mickulicz,  repro- 
duit sensiblement  les  mêmes  conclusions. 

C'est  la  voie  gauche  qu'adopta  plus  tard  Cavazzani  (1). 
Il  s'agissait  d'un  phlegmon  du  médiastin,  consécutif  à  un 
abcès  du  cou  incisé  plusieurs  semaines  auparavant.  Cavaz- 
zani fit  une  médiastinotomie  gauche,  pénétra  dans  le  thorax 
après  -résection  des  cinquième  et  sixième  côtes.  La  plèvre 
décollée,  l'auteur  atteignit  l'aorte,  et,  après  de  longues  et 
pénibles  recherches,  découvrit  la  collection  et  l'ouvrit.  Cette 
intervention  fut  suivie  d'un  plein  succès. 

Von  Hacker  (2)  revint  en  1901  sur  cette  intéressante 
question  des  phlegmons  périœsophagiens,  le  plus  souvent 
consécutifs  à  une  plaie  ou  à  une  ulcération  de  l'œsophage. 
Dans  un  important  travail,  paru  en  1901  dans  les  Archives 
de  Langenbeck,  il  rapporte  deux  observations  de  phlegmons 
périœsophagiens,  traités  par  une  incision  cervicale  profonde, 
avec  ouverture  et  drainage  du  médiastin  ;  le  premier  cas  fut 
suivi  de  mort  ;  dans  le  second  cas,  le  malade  guérit.  A 
cette  occasion  l'auteur  étudie  les  moyens  qu'on  a  de  diag- 
nostiquer le  siège  exact  des  phlegmons  périœsophagiens 
et  le  siège  des  perforations  de  l'œsophage  ;  dans  une 
deuxième  partie,  il  établit  les  indications  du  traitement. 
Von  Hacker  est  d'avis  dans  ces  cas,  de  pratiquer  tou- 
jours pour  commencer  la  médiastinotomie  cervicale,  dont 
il  expose  clairement  la  technique.  C'est  seulement  après, 
et  devant  l'insuccès  de  cette  opération,  qu'on  doit  tenter  la 

(1)  Cavazzani.  Abscesso  del  mediastino  posteriore  diagnosticato 
e  operato  con  tlioracotomia  dorsale.  Riforma  medica,  1898. 

(2)  Von  Hacker.  Ziir  operativen  Behandlung  der  periœsopliagealen 
und  mediastinalen  Phlegmone,  nebst  Bemerkungcn  zur  Technik  der 
collaren  und  dorsalen  médiastinotomie.  Archiv.  fur  Klin.  Chiriirqie 
Bd.  LXIV,  1901,  p.  478-508. 
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nuWHastinotomic  dorsale.  L'auteur  examine  les  voies  d'accès 
du  médiastin  poslérieui-,  cl  couclul  (|u'au-dessus  de  la 
crosse  de  l'aorle,  l'œsophage  et  le  phlegmon  œsophagien 
sont  également  ahordahles  à  droite  ou  à  gauche  ;  au-dessous 
de  la  crosse  de  l'aorte,  la  voie  droite  est  plus  tavorahle  ; 
d'accord  avec  Potarca,  il  ne  se  laisse  j)as  elïrayer  j)ar  le  cul- 
de-sac  rétro-œsophagien  de  Quénu  et  Hahtmann.  De  cette 
façon,  il  a  pu,  sur  le  cadavre,  extraire  par  la  voie  gauche, 
un  corps  étranger  qu'il  avait  fixé  à  l'aide  de  rœso])hagos- 
cope,  à  29  centimètres  des  arcades  dentaires,  juste  au-dessus 
de  la  crosse  de  l'aorte.  Dans  un  autre  cas,  il  a  abordé  l'œso- 
phage par  la  voie  droite  et  a  pu  le  libérer  sur  une  grande 
étendue,  de  la  sixième  à  la  neuvième  côte. 

La  thèse  de  Bourienne  (l),qui  date  de  1899,  sur  l'œsopha- 
gotomie  par  voie  thoracique  postérieure,  reproduit,  sans  rien 
y  changer,  les  idées  de  Quénu  et  Hartmann. 

L'année  suivante,  en  1900,  paraît  dans  la  revue  de  Chi- 
rurgie une  intéressante  observation  de  Llobet(2),  chirurgien 
de  Buenos-Ayres,  d'intervention  sur  l'œsophage  thoracique. 
11  s'agissait  de  deux  rétrécissements  cicatriciels,  situés  le 
premier  à  22  centimètres,  le  second  à  26  centimètres  des 
arcades  dentaires,  chez  une  jeune  fille  de  20  ans  qui  ne 
pouvait  même  plus  avaler  les  liquides.  Llobet  réséqua 
5  centimètres  de  côte,  depuis  la  quatrième  jusqu'à  la  hui- 
tième, et,  par  la  voie  gauche,  aborda  l'œsophage.  Celui-ci 
fut  incisé,  mais  l'auteur  n'en  entreprit  pas  la  suture,  se  con- 
tenta de  tamponner  la  cavité  médiastine  et  de  réunir  les 
parties  molles  par  quelques  points  séparés.  La  malade 
mourut  huit  jours  après. 

L'auteur  pense  qu'il  faut  faire  l'incision  des  parties  molles 

"  (1)  BouKiENNE.  Contribution  à  l'élude  de  l'œsophai^oloiuie  par  voie 
thoracique  postérieure.  Thèse  de  Paris,  1899,  n<'  40. 

(2)  Llobet.  L'opération  de  Nassilow.  La  première  intervention  à 
Buenos-Ayres.  Revue  de  Chirurgie,  1900,  n"  H,  p.  «74. 
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le  plus  près  possible  de  la  colonne  vertébrale.  Au  sujet  du 
choix  du  côté,  il  est  éclectique  comme  NASsn.ow,  comme 
Bryant,  et  pense  qu'on  doit  aborder  l'œsophage,  dans 
son  tiers  supérieur,  par  la  gauche,  dans  ses  deux  tiers  infé- 
rieurs, par  la  droite. 

Par  ses  remarquables  travaux  sur  l'œsophagoscopie, 
GoTTSTEiN  (1),  apporte  un  large  tribut  à  la  chirurgie  de  l'œso- 
phage thoracique.  II  rapporte  aussi  un  cas  d'œsophagotomie 
médiastine,  pratiquée  pour  l'extraction  d'un  dentier  fixé 
dans  la  paroi  œsophagienne  à  environ  34  centimètres  des 
arcades  dentaires.  Toute  tentative  d'extraction  avait  échoué  ; 
craignant  l'apparition  d'un  phlegmon  du  médiastin  posté- 
rieur, le  chirurgien  Henle  tenta  d'extraire  le  corps  étranger 
par  l'estomac,  après  une  large  gastrostomie  :  toujours  en  vain. 
Alors  il  tenta  de  l'extraire  par  la  voie  médiastine,  après  résec- 
tion des  côtes,  depuis  la  huitième  jusqu'à  la  douzième  ;  la 
plèvre  se  déchira,  il  dut  se  contenter  de  tamponner  l'œso- 
phage au  niveau  du  corps  étranger,  et,  huit  jours  après,  ce 
dernier  était  éliminé.  Le  neuvième  jour,  au  moment  du  pan- 
sement, la  mort  survint  brusquement. 

DoBROMYssLOw  (2)  rapporte  dans  le  Wratsch  de  1900  les 
résultats  de  ses  recherches  expérimentales  sur  la  chirurgie 
œsophagienne  par  voie  transpleurale.  Après  anesthésie  à 
l'éther,  trachéotomie  et  établissement  de  la  respiration  arti- 
ficielle, l'auteur  trace  un  grand  lambeau  sur  la  paroi  thora- 
cique gauche,  et  relève  toute  la  paroi  depuis  la  sixième  jusqu'à 
la  dixième  côte.  Le  sang  qui  remplit  la  plèvre  est  épongé  et 
l'œsophage  apparaît  au  fond  de  la  plaie.  La  plèvre  médiastine 
est  incisée  depuis  la  racine  du  poumon  jusqu'au  diaphragme 
et  l'œsophage  libéré.  L'auteur  fait  alors  des  résections  de 

(1)  GoTTSTEiN.  Technik  und  Klinik  der  Œsophagoscopic.  MUteilungen 
(tus  den  Grenzgebieien  der  Medicin  und  Chirurgie,  Bd.  VI,  1900,  heft  V 
et  VI,  p.  561-604  et  Bd  VIII,  heft  1  u.  II,  1901'  p.  57-151  et  511-595. 

(2)  DOBROMYSSLOW.  Un  cas  d'œsophagectoiuie  transplcurale.  Wroisch 
XXI,  p.  846-849. 
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3'"",5  à  4  centimètres  de  ce  conduit  et  i-éiinit  des  deux  l)outs 
à  la  soie  en  deux  rangs  de  sutures  non  perforants.  Il  l  appoi'te 
le  cas  d'un  chien  qui,  trois  semaines  après  cette  opération, 
mourut  à  la  suite  d'une  indigestion.  L'autopsie  montra  (pie 
l'œsophage  était  bien  guéri,  avec  seulement  une  légère  dila- 
tation au-dessus  de  la  suture.  De  ses  recherches  sur  le 
cadavre  humain,  Domiu)mysslow  conclut  à  la  possibilité  de 
l'opération  sur  l'homme  vivant,  et  il  recommande  d'établii" 
toujours  la  respiration  artificielle,  suivie  de  l'aspiration  de 
l'air  enfermé  dans  la  plèvre. 

Récemment,  Enderlen  (1),  de  Marburg,  publiait  dans 
«  Dentsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie  »  une  observation  fort 
intéressante  d'intervention  sur  l'œsophage  thoracique,  obser- 
vation qu'il  accompagnait  d'un  article  très  documenté  sur 
la  chirurgie  médiastinale.  11  s'agit  de  l'extraction  par  une 
médiastinotomie  dorsale,  d'un  dentier  arrêté  dans  l'œso- 
phage thoraciqne  à  31  centimètres  en  arrière  de  l'arcade  den- 
taire. Enderlen  aborda  l'œsopbage  par  une  médiastinotomie 
droite  et  put  extraire  le  corps  étranger.  C'est  là  jusqu'à  pré- 
sent la  seule  observation  d'extraction  opératoire  d'un  corps 
étranger  de  l'œsophage  thoracique  suivie  de  gnérison. 

A  l'occasion  de  ce  cas,  Enderlen  écrit  un  bon  article  sur 
la  chirurgie  du  médiastin  postérieur,  et  de  l'œsophage  tho- 
racique. Il  passe  en  revue  les  différentes  maladies  du 
médiastin  postérieur,  susceptibles  d'être  traitées  chirur- 
gicalement  :  en  première  ligne,  les  suppurations  aiguëes 
ou  chroniques,  et,  parmi  ces  dernières,  les  suppurations 
tuberculeuses.  Une  deuxième  indication  tient  dans  l'extrac- 
tion des  corps  étrangers  de  l'œsophage  thoracique.  La 
troisième  est  donnée  par  les  rétrécissements  de  l'œsophage. 
Nous  voyons  que  l'auteur  ne  partage  pas  l'enthousiasme  de 
PoTARCA  et  de  Rehn,  et  qu'il  n'admet  guère,  dans  ces  cas,  de 

(1)  Enderlen.  Ein  I3cilrag  zur  Chirurgie  des  liinteren  Mcdiaslinum. 
Deutsche  Zeilschrifl  fur  Chirurgie,  1901,  \k\  (il,  p.  410-49.'). 
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traitement  par  la  voie  médiastine  postérieure.  De  même 
la  quatrième  indication,  qui  a  trait  aux  tumeurs  bénignes  ou 
malignes  de  l'œsophage  lui  paraît  peu  certaine.  Pour  le 
cancer,  l'auteur  ne  se  croit  pas  autorisé  à  en  tenter  actuelle- 
ment l'extirpation,  persuadé  qu'il  est,  qu'on  ne  peut  faire  le 
diagnostic  assez  tôt  pour  espérer  une  extir])ation  totale.  La 
dernière  indication  tient  dans  les  diverticules  de  l'œsophage, 
pour  lesquels  l'auteur  admet  l'opération  dans  certains  cas. 

Pour  ce  qui  est  de  la  technique  opératoire,  Enderlen, 
après  avoir  discuté  les  procédés  décrits  jusqu'à  lui,  arrive 
aux  conclusions  suivantes  : 

a)  Au-dessus  de  la  bifurcation  de  la  trachée,  il  faut  abor- 
der l'œsophage  du  côté  gauche. 

b)  Au  niveau  des  cinquième  et  sixième  vertèbres  dorsales  : 
du  côté  droit. 

c)  Au-dessous  et  jusqu'au  diaphragme,  du  côté  droit  ou 
du  côté  gauche. 

Jusqu'à  présent,  en  somme,  le  bagage  est  mince  de  la  chi- 
rurgie de  l'œsophage  thoracique  ;  un  seul  succès,  l'extraction 
d'un  corps  étranger.  Les  choses  en  étaient  là,  quand,  il  y  a 
quek[ues  mois,  un  chirurgien  français  a  remis  la  question  à 
l'ordre  du  jour.  Le  12  Décembre  1902,  J.-L.  Faure  (1)  pratiqua 
à  l'Hôtel-Dieu  la  première  extirpation  de  cancer  de  l'œso- 
phage thoracique.  Son  opération,  comme  il  l'espérait,  fut 
menée  à  bonne  fin,  mais  l'opéré  mourut  dans  la  nuit.  A 
l'occasion  du  rapport  dont  il  est  chargé  sur  cette  intéres- 
sante observation,  Demoulin  (2)  apporte  une  deuxième 
ol)servation  du  même  chirurgien  ;  il  s'agit  encore  d'une 
extirpation  de  cancer  de  l'œsophage  thoracique.  Menée  à 

(1)  J.-L.  Faure.  L'extirpation  de  l'œsopliage  thoracique.  Presse 
médicale,  n"  11,  p.  231,  Mars  1903. 

(2)  Demoulin.  Cancer  de  la  ])orllon  thoracique  de  l'œsophage.  Ex- 
tirpation du  néoplasme  par  la  voie  mcdiastinale  postérieure  droite 
combinée  à  une  incision  cervicale.  Mort,  par  J.-L.  Faure.  M.  A.  De- 
moulin, rapporteur.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  28  Janv.  1903. 
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bonne  fin  comme  la  précédenle  et  malgré  de  plus  grandes 
difficultés  encore,  l'opération  eut  le  même  résultat  que  la 
première  :  le  malade  succomba  vingt-quatre  heures  après 
l'intervention. 

L'opération  de  P'aure  ne  ressemble  en  rien  à  la  tentative 
que  fit  Rehn  en  1898,  pour  atteindre  un  cancer  de  l'œso- 
phage. C'est  à  la  combinaison  d'une  incision  thoracique 
postérieure,  permettant  de  réséquer  les  six  premières  côtes, 
y  compris  la  première,  jusqu'ici  religieusement  respectée, 
avec  une  incision  cervicale,  qui  permet  de  dégager  la  partie 
supérieure  de  l'œsophage  thoracique,  que  Faure  a  dù  de 
pouvoir  mener  à  bien  sa  brillante  opération. 

En  ap])ortant  aux  j)rocédés  qui  emi)runtenl  hi  voie  médias- 
tine  pour  aborder  rœso))hage,  cette  modification  importante 
({ui  consiste  à  réséquer  la  première  côte,  pAiiREa  considéra- 
blement élargi  le  champ  opératoire.  Il  a  en  outre  trans- 
formé la  méthode  en  la  combinant  avec  l'incision  cervicale. 

Depuis  le  l  apport  de  Demoulin  à  la  Société  de  (chirurgie 
le  28  Janvier  1903,  la  Société  s'est  occupée  à  plusieurs 
reprises  de  cette  intéressante  question.  Dans  la  séance  du 
29  Avril  1903,  Quénu  (l)et  Monod  (2)  revinrent  sur  l'observa- 
tion de  Faure,  s'occupant  surtout  des  causes  de  la  mort  chez 
ses  opérés. 

Dans  la  séance  du  6  Mai  1903,  Tuffjer  (3)  fit  une  très 
intéressante  communication  relative  aux  «  opérations  sur 
l'œsophage  dans  son  trajet  thoracique  ».  Tuffier  rapporte 
trois  opérations  qu'il  pratiqua  sur  cet  organe.  La  pre- 
mière fut  sim|)lement  exploratrice.  Il  s'agissait  d'un  cancer 
pour  lequel  l'auteur  pratiqua  séance  tenante  la  gastrostomie 

(1)  Quénu.  Bull,  et  Mém.  de  ta  Soc.  de  Chirurgie.  Discussion  du 
5  Mai  et  12  Mai  1903. 

(2)  Monod.  Bull,  et  Mém.  de  la  .Soc.  de  Chirurgie.  Discussion  du 
5  Mai  1903. 

(3)  Tuffier.  Les  opérations  sur  la  portion  thoracique  de  l'œsophage. 
Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  12  Mai  1903. 
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palliîUivc.  La  voie  suivie  avait  été  la  voie  inédiasline 
gauche.  Dans  la  deuxième  opération,  également  prali- 
([uée,pour  un  rétrécissement  cancéreux  de  l'œsophage, 
TuFFiKR  pénétra  dans  le  médiaslin,  également  à  gauche. 
Il  isola  péniblement  l'œsophage  au-dessous  du  néo- 
plasme, et  y  glissa  à  grand'peine  une  sonde  mélalliqne. 
La  troisième  obsei-vation  concerne  un  i-étrécissement  de 
l'œsophage,  traité  par  l'œsophagotomie  externe  et  également 
suivi  de  mort.  L'auteur  a  suivi  dans  ce  cas  la  voie  trans- 
pleurale, déjà  ex])éiimentée  \n\v  Dobromysi-ow.  A  ce  propos, 
il  fait  un  ])arallèle  entre  la  voie  médiastine  et  la  voie  trans- 
pleurale. La  voie  médiastine  a  le  grave  inconvénient  de 
donner  un  champ  opératoire  trop  étroit,  au  fond  duquel  il 
sera  toujours  difficile  d'aborder  le  conduit  œsophagien. 
Cependant,  la  modification  que  Fauhk  a  appoi'tée  aux  pro- 
cédés qui  empruntent  cette  voie,  cl  qui  consiste  à  réséqucj- 
ou  à  sectionner  la  jjremière  côte,  constitue,  pour  l'auteur, 
un  grand  progrès  en  élargissant  considérablement  le  champ 
opératoire.  La  voie  transpleurale,  malgré  ses  deux  dangers 
qui  sont  le  pneumothorax  d'une  part,  et  l'infection  pleurale 
d'autre  part,  présente  le  très  grand  avantage  de  permettre 
une  opération  à  ciel  ouvert  ;  et  Tuffier  la  croit  très  digne 
d'entrer  dans  la  pratique. 

Avec  la  communication  de  Tuffier,  nous  sommes  arrivés 
à  l'époque  tout  à  fait  contemporaine.  Il  ne  nous  reste  plus  à 
signaler  que  le  travail  de  Gosset  (Revue  de  (Chirurgie,  15 
Décembre  1903)  sur  «  l'Qisophago-gastrostomie  transdia- 
phragmatique  », 

De  propos  délibéré,  Gossf:!'  (1)  adopte  la  voie  transpleu- 
rale pour  aborder  l'œsophage  thoraci(pie.  Le  plus  difficile, 
dit  l'auteur,  n'est  pas  d'aborder  l'œsophage,  c'est  de  pouvoir 


(1)  GossKT.  De  l'œsophagogastrostoniie  IninsditiphragmiUique,  Revue 
de  Chirurgie,  10  Décembre  1903. 
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Irailer  logiquement  les  lésions  en  cause,  spécialement  les 
rétrécissements  néoplasiques  ou  cicati-iciels. 

L'œsophage,  ne  peut  être  ni  largement  léséqué,  ni 
amené  à  la  peau  ;  pourquoi,  dans  ces  conditions,  ne  pas 
tenter  pour  lui  ce  qui  se  fait  depuis  longtemps  pour  l'esto- 
mac ou  l'intestin,  une  anastomose?  C'est  en  somme  l'opéra- 
tion de  BiONDi,  reprise  et  rajeunie  par  Gosset. 

On  peut,  dit  Gosset,  par  voie  transdiaphragmalique,  réa- 
liser expérimentalement  trois  opérations  : 

a)  L'anastomose  latérale  entre  l'œsophage  et  l'estomac  ou 
œsophago-gaslrostomic  iransdiaphragmatique. 

b)  L'anastomose  par  implantation  du  bout  supérieur  de 
l'œsophage  sur  la  grosse  tubérosité,  on  exclusion  du  cardia. 

c)  La  gastrectomie  totale  par  voie  abdomino-thoracique 
avec  œsophago-entérostomie  en  Y. 

Avec  le  travail  de  Gosset,  j'ai  épuisé  la  littérature  sur  ce 
sujet.  On  voit  combien,  depuis  l'article  de  Stoyanow,  qui  ne 
date  pourtant  que  de  quatre  années,  elle  s'est  enrichie  de 
faits  nouveaux  et  de  publications  nouvelles.  Pour  donner 
dès  maintenant,  une  idée  d'ensemble  de  ce  qu'est  actuelle- 
ment la  chirurgie  de  l'œsophage  thoracique,  disons  qu'on 
a,  à  l'heure  actuelle,  tenté  onze  opérations,  à  notre  con- 
naissance, sur  cette  partie  du  tube  digestif  :  trois  opéra- 
tions pour  corps  étrangers  qui  sont,  l'une  de  Forgue,  la 
deuxième  de  Henle,  la  troisième  de  Enderlex  ;  et  quelques 
opérations  pour  rétrécissements  cicatriciels  ou  cancéreux 
du  tube  œsophagien,  toutes  suivies  de  mort  ;  ce  sont  les 
deux  cas  de  Rehn,  le  cas  deLLOBET,les  deux  de  J.-L.  Faure, 
les  trois  de  Tuffier. 


CHAPITRE  II 
ANATOMIE 


Il  serait  absolument  impossible  de  suivre  avec  intérêt  et 
avec  fruit  les  discussions  des  auteurs,  relatives  aux  voies 
d'accès  de  l'œsopbage  thoracique  et  abdominal,  si  l'on  n'avait 
bien  présente  à  l'esprit  l'anatomie  de  cet  organe,  si  l'on  ne 
possédait  parfaitement  sa  situation  dans  le  médiastin  posté- 
rieur et  ses  rapports  avec  les  organes  voisins,  en  particulier 
avec  les  plèvres  médiastines.  Aussi  avons-nous  pensé  faire 
œuvre  utile,  en  faisant  précéder  l'étude  des  opérations  qui 
se  pratiquent  sur  l'œsopbage  thoracique,  d'une  étude 
anatomique,  aussi  brève  que  possible,  de  ce  segment  du 
tube  digestif. 

L'œsophage  est  un  conduit  musculo-membraneux,  tendu 
au-devant  de  la  colonne  vertébrale,  entre  le  pharynx  et 
l'estomac.  Il  traverse  successivement  le  segment  inférieur  du 
cou,  la  cavité  thoracique,  le  diaphragme,  et  la  partie  supé- 
rieure de  la  cavité  abdominale.  Les  auteurs  qui,  avec  Jon- 
NEsco  (1),  admettent  un  segment  diaphragma  tique,  décrivent 


(1)  .loNNEsco.  Traité  d'Analomie  humaine,  de  l^oirier  et  Charov  t  TT 
fasc.  1,  p.  173.  '  ' 
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à  l'œsophage  qiialrc  portions:  cervicale, Ihoracique.diaphrag- 
maliqiie  et  abdominale. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  on  peut  réunir  la  portion 
diaphragmatique  à. la  portion  abdominale  et  ne  considérer 
à  l'œsophage  que  trois  portions  :  cervicale,  thoracique,  abdo- 
minale. De  la  première,  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ; 
nous  n'avons  en  vue  que  les  rap])orts  de  l'œsophage  thora- 
cique et  abdominal. 

Limites.  —  La  limite  supérieure  de  la  portion  thoracique 
de  l'œsophage  est  toute  factice  ;  rien  ne  la  révèle  sur  un 
œsophage  isolé.  On  admet  conventionnellement  qu'elle 
commence  au  niveau  de  la  deuxième  vertèbre  dorsale. 
L'œsophage  se  termine  en  bas  au  cardia  ;  ce  point  est  mar- 
qué extérieurement  par  l'angle  que  forme  le  flanc  gauche  de 
l'œsophage  avec  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac,  intérieu- 
rement par  un  repli  valvulaire  plus  ou  moins  marqué, 
tenant  à  l'implantation  oblique  de  l'œsophage  dans  l'estomac. 
Elle  répond,  pour  Jonnesco,  au  flanc  gauche  du  corps  de  la 
dixième  vertèbre  dorsale,  souvent  au  disque  qui  le  sépare 
du  onzième.  En  réalité  ce  point  est  très  variable,  et  chaque 
auteur  donne  des  chiffres  différents,  depuis  la  huitième  jus- 
qu'à la  douzième  vertèbre  dorsale.  Il  faut  penser  avec  la 
majorité  des  auteurs,  d'après  les  relevés  de  Mehnert  (1), 
qu'il  répond  au  corps  de  la  onzième  dorsale. 

Situation.  —  Profondément  situé  au  cou,  entre  la  tra- 
chée en  avant  et  la  colonne  vertébrale  en  arrière,  uni  à  ces 
deux  organes  par  une  mince  couche  de  tissu  cellulaire  lâche, 
l'œsophage,  en  entrant  dans  le  thorax,  garde  la  même  situa- 
tion profonde  :  il  occupe  la  partie  la  plus  reculée  du  médias- 
tin  postérieur. 

Sons  le  nom  de  médiastin  (caimm  mediastinum),  on 

(1)  Mehnert.  Ueber  die  klinische  Bedeutung  der  Œsophagus-  und 
Aortenvarialionen.  Archiv.  fur  klinische  Chirurgie,  Bd  58,  p.  183-24.5. 
1899. 
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entend  l'espace  compris  entre  les  deux  plèvres  médias 
tines  (Waldeyer  (1).  Parties  de  la  face  ])ostérieure  du 
sternum,  les  deux  plèvres  pariétales  se  dirigent  d'avant 
en  arrière  vers  les  pédicules  pulmonaires  autour  desquels 
elles  se  réfléchissent  pour  se  continuer  avec  les  plèvres  viscé- 
rales, tandis  qu'au-dessus  des  pédicules,  elles  vont  directe- 
ment jusqu'à  la  colonne  vertébrale,  d'où  elles  se  continuent 
en  dehors  avec  les  plèvres  costales  postérieures.  C'est 
l'espace  compris  entre  ces  deux  feuillets  séreux  que  les 
auteurs  allemands  appellent  caviim  mediastiimm,  (Merkel(2), 
Gerlach  (3),  Waldeyer). 

En  France,  on  décrit  sous  le  nom  de  médiastin  antérieur, 
la  pai-tie  de  cet  espace  située  en  avant  du  pédicule  pulmo- 
naire ;  sous  le  nom  de  médiastin  postérieur,  la  partie  située 
en  arrière  (Richet  (4),  Sappev  (5),  Tu.laux  (6),  Testut  (7), 
Poirier). 

On  peut,  au  médiastin  postérieur,  considérer  quatre 
faces  :  une  antérieure,  une  postérieure  et  deux  latérales. 
(POTARCA  (8). 

La  face  antérieure  est  constituée  par  un  ensemble  d'or- 
ganes qui  font  irrégulièrement  saillie  dans  sa  cavité.  En 
haut,  la  face  postérieure  de  la  partie  membraneuse  de  la 
trachée  sur  la  ligne  médiane  ;  latéralement,  à  droite  le  tronc 
brachio-céphalique  artériel,  bientôt  bifurqué  en  carotide 

Cl)  Waldeyer.  Lehrbiich  der  topographisch.  chiriirqischen  Analomie 
Bd  II,  Bonn.  1899. 

(2)  Merkel.  Handbuch  der  lopographischen  Analomie,  Bd  II,  1899. 

C3)  Geklach.  Handbuch  der  speciellen  Analomie  des  Menschen,  1891. 

f4)  Richet.  Traité  pratique  dAnatomie  médico^chirurqicale  Paris 
Lawereyns  1877.  '  ' 

(r))SAPPEY.  Traité  d' Analomie  descriptive,  Paris,  Delahayc,  1879. 

(6)  TiLLAux.  Traité  d' Analomie  topographiqne,  Paris,  Assclin  cl  Mou- 
zeaii,  1900. 

(7)  Tkstut.  Traité  dAnatomie  humaine,  :5e  édii.^  Vm-is,  O.  Doin. 

(8)  PoTARCA.  Du  média.stin  postérieur  et  en  particulier  du  trajet  des 
plèvres  médiastines  postérieures.  Presse  médicale,  1898,  t.  II,  p.  286. 
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priniiLive  el  soiis-clavière  droites.  Entre  la  trachée  et  le  tronc 
brachlo-céi)hali(iue,  le  récurrent  droit.  A  gauche,  l'artère 
carotide  primitive,  et,  plus  en  dehors,  le  confluent  des  veines 
jugulaires  et  sous-clavière  gauches.  Le  long  et  en  dehors  de 
la  carotide  primitive  gauche,  court  le  pneumogastrique 
gauche  ;  en  dedans  d'elle,  le  récurent.  A  partir  de  la  bifurca- 
tion de  la  trachée,  la  partie  antérieure  du  médiastin  est 
constituée  par  la  face  postérieure  des  deux  bronches;  à 
droite,  se  trouve  l'abouchement  de  la  grande  veine  azygos 
dans  la  veine  cave  supérieure  ;  à  gauche,  la  portion  de  la 
crosse  de  l'aorte,  d'où  partent  les  artères  carotides  primitives 
et  sous-clavières  gauches.  Immédiatement  au-dessous  de  la 
bifurcation  de  la  trachée,  se  trouve  un  amas  ganglionnaire, 
interposé  entre  la  racine  des  gros  vaisseaux  du  médiastin 
antérieur  et  les  organes  contenus  dans  le  médiastin  posté- 
rieur. La  partie  inférieure  de  cette  face  antérieure  est  formée 
par  le  péricarde,  qui  répond  à  ce  niveau  à  l'oreillette  gauche. 

La  paroi  postérieure  est  constituée  par  la  saillie  des  corps 
vertébraux,  depuis  celui  de  la  première  jusqu'à  celui  de  la 
douzième  dorsale. 

Les  parois  latérales  du  médiastin,  constituées  par  les 
plèvres  médiastines,  ont  été  dans  ces  dernières  années, 
l'objet  d'études  importantes,  de  Quknu  et  Hartmann  (loc.  cil.), 

de  PoTARCA,  etc        La  plèvre  droite,  après  avoir  quitté  la 

colonne  vertébrale,  se  dirige  en  avant  et  à  gauche,  s'insinue 
entre  la  veine  azygos  et  la  face  postérieure  de  l'œsophage,  et 
forme  ainsi  un  cul-de-sac  pleural  rétro-œsophagien,  plus  ou 
moins  marqué,  qui  s'enfonce  parfois  jusqu'au  tlanc  droit  et 
même  la  face  antérieure  de  l'aorte  thoracique.  Ce  cul-de-sac 
commence  au  niveau  de  la  septième  vertèbre  dorsale,  et  va 
en  augmentant  de  profondeur  jusqu'au  niveau  de  la  onzième. 
La  plèvre  gauche,  quittant  la  colonne  vertébrale,  se  du'ige 
en  avant  et  rencontre  l'aorte  descendante  sur  laquelle  elle  se 
moule,  formant  ainsi  un  cul-de-sac  préaortique  et  un  cul-de- 


I^E  MÉDIASTIN  POSTÉ RIKUR,  APRÈS  ABLATION  UlC  LA  COLONNIC  Vlîin'HHUALE 
Rapport  (le  r<i'sopha};c  dans  le  médiaslin 
Le  ligiimuiU  inlerplcural. 
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sac  rétroaortique.  Au-dessus  de  la  crosse  de  l'aorle,  elle  se 
dirige  fortement  à  droite,  en  formant  un  profond  cul-de-sac 
qui  atteint  le  liane  gauche  de  l'œsophage,  et  sur  lequel 
j'ai  déjà  attiré  l'attention  (1). 

Telle  est  la  constitution  du  médiastin  postérieur  ;  c'est  cet 
espace  que  traverse  de  haut  en  bas  l'œsophage. 

Longueur.  —  La  longueur  totale  de  l'œsophage  a  été  très 
diversement  évaluée  par  les  auteurs  :  22  à  25  centimètres 
(Sappey)  ;  24  centimètres  (Potarca)  ;  20  à  25  centimètres 
(Gegenbaur  (2)  ;  23  à  26  centimètres  (Merkel)  ;  25  centi- 
mètres (TiLLAUx)  ;  25  à  28  centimètres  (Pansch  (3)  ;  20  à  30 
centimètres  (Von  Hacker  (4). 

JoNNESGO  admet  la  longueur  de  20  à  25  centimètres  pour 
l'œsophage  mesuré  en  place.  La  longueur  de  la  portion  tho- 
racique  est  de  15  à  16  centimètres  ;  la  portion  abdominale 
mesure  de  3  à  4''"\5.  La  longueur  de  cette  portion  abdomi- 
nale est  très  discutée.  Il  est  clair  que  l'abaissement  de  l'esto- 
mac, la  réplétion  de  la  grosse  tubérosité,  etc.  lui  donnent 
une  très  grande  variabilité,  ce  qui  explique  jusqu'à  un  cer- 
tain point  les  divergences  des  auteurs. 

Direction.  —  Pour  Von  Hacker,  l'œsophage  décrit  des 
courbes  qui  sont  très  variables  suivant  les  changements 
survenus  dans  les  organes  voisins  ;  parfois  l'œsophage  a  la 
forme  d'un  S  allongé,  à  convexité  supérieure  gauche,  à  con- 
vexité inférieure  droite  ;  parfois  les  courbures  sont  à  peine 
accusées. 

Henle  (5)  le  décrit  comme  presque  entièrement  vertical, 


(1)  L.  Sencert.  Contribution  à  l'étude  du  médiastin  postérieur. 
Revue  méd.  de  l'Esl,  1903. 

(2)  Gegenbaur.  Lehrbiichder  Anatomie  des  Menschcn,  1899. 

(3)  Pansch.  Anatomische  Vorlesungen,  Th.  I,  Berlin,  1884. 

(4)  Von  Hacker.  Ueber  die  nach  Veràtzungen  enlslehenden  Speisc- 
rôhren-Verengeningen.  Hôlder,  Vienne,  1889,  p.  1. 

(5)  Henle.  Handbiich  der  syslemalischen  Analomie.  Bd.  11,  n.  156 
1873-75. 
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tandis  ([iic  Tillaux  lui  décril  deux  courbures,  l'une,  au- 
dessus  de  la  hii'urealion  de  la  trachée,  à  convexité  gauche, 
l'autre  au-dessous,  à  convexité  droite. 

MoHosow  (1)  ajoute  une  courbure  à  convexité  antérieure, 
dont  le  sommet  serait  au  niveau  de  la  troisième  dorsale  et 
qui  tient  à  ce  que  l'œsophage  s'éloigne  légèrement  de  la 
colonne  vertébrale  à  son  passage  dans  le  médiastin. 

Pour  Jœssel  (2),  il  y  a  lieu  de  distinguer  à  l'œsophage  des 
courbures  dans  le  sens  sagittal  et  des  courbures  dans  le  sens 
frontal.  Dans  le  sens  sagittal,  l'œsophage,  appliqué  contre  la 
colonne  vertébrale  jusqu'au  niveau  delà  quatrième  vertèbre 
dorsale,  s'en  éloigne  à  partir  de  là,  en  décrivant  une  courbe, 
de  très  grand  rayon,  dont  la  concavité  regarde  en  avant. 
Dans  le  sens  frontal,  l'œsophage,  médian  à  son  origine,  se 
trouve  légèrement  à  gauche  à  son  entrée  dans  le  médiastin 
jusqu'à  la  troisième  vertèbre  dorsale.  A  partir  de  là,  il  passe 
à  droite  de  la  ligne  médiane  pour  revenir  à  gauche  un  peu 
avant  sa  terminaison. 

Gegenbauk  dit  que  l'œsophage  suit  les  courbures  de  la 
colonne  vertébrale,  en  arrière  de  la  trachée,  qui,  au  cou,  et 
à  la  partie  supérieure  du  médiastin,  repousse  l'œsophage 
vers  la  gauche.  A  partir  de  la  bifurcation  de  la  trachée, 
l'interposition  de  l'aorte  entre  la  colonne  vertébrale  et  l'œso- 
phage, en  éloigne  ce  dernier  de  plus  en  plus. 

D'après  Merkel,  le  trajet  de  l'œsophage  au-devant  de  la 
colonne  vertébrale  est  essentiellement  droit,  au  point  que, 
sur  une  coupe  médiane  du  corps,  il  se  trouve  presque  tout 
entier  sur  la  coupe.  Jusqu'à  la  bifurcation  de  la  trachée,  il 
est  appliqué  sur  les  corps  vertébraux  ;  à  partir  de  là,  l'aorte 
descendante  l'en  sépare. 

(1)  MoROSow.  L'anatomie  de  l'œsophage.  Thèse  de  Si-Pêlersboiirg, 
1887  (en  russe). 

(2)  .lŒSSKL.  Lehrbnch  der  lopoçjraphisch-cliirnrgisclien  Analomie. 
Bd.  I,  Abl.  I.  Bonn.  1889. 
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Pansch  insiste  sur  les  différences  individuelles;  d'une 
manière  générale,  l'œsophage  est  reporte  à  gauche  jusqu'à 
la  bifurcation  de  la  trachée,  au  niveau  de  laquelle  il  croise 
la  bronche  gauche.  Son  extrémité  inférieure  est  également  à 
gauche  ;  tout  le  segment  intermédiaire  est  à  droite. 

Pour  PoTARCA,  il  résulte  de  ses  déviations  sagittales  et 
frontales,  que  le  tube  œsophagien,  dans  son  trajet  intranié- 
diastinal  «  contourne  dans  une  espèce  de  spirale,  l'aorte 
descendante,  se  plaçant  successivement  à  droite,  en  avant 
et  à  gauche  ».  L'œsophage  ne  peut  vaincre  les  obstacles  que 
lui  opposent,  dans  son  trajet  descendant,  des  organes  plus 
résistants  que  lui  ;  il  est  vaincu  par  eux  au  détriment  de  sa 
forme  et  de  sa  direction. 

Les  préparations  que  décrit  Enderlen  (loc.  cit.)  doivent 
être  considérées  comme  exceptionnelles.  Dans  un  premier 
cas,  deux  coupes  horizontales  passant,  l'une  au  niveau  de 
la  sixième  vertèbre  dorsale,  l'autre  au  niveau  de  la  huitième, 
montrent  l'œsophage  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale. 
Dans  un  deuxième  cas,  deux  coupes  horizontales,  pas- 
sant l'une,  au  niveau  de  la  septième  dorsale,  l'autre  au 
niveau  de  la  huitième,  montrent  encore  l'œsophage  forte- 
ment reporté  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Un  troisième 
montre  encore  à  Enderlen  l'œsophage  à  gauche  de  la  ligne 
médiane  sur  deux  coupes  passant  respectivement  par  la 
sixième  et  la  neuvième  dorsales.  Ce  sont  évidemment  là  des 
exceptions.  J'ai  moi-même  observé,  au  cours  de  mes 
recherches,  un  cas  typique  d'œsophage  situé  constamment 
à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Cette  observation  a  été  pré- 
sentée par  mon  ami,  le  D'  Ancel  (1),  à  la  Réunion  biolo- 
gique de  Nancy. 

L'œsophage  était  dans  son  ensemble  fortement  dévié  à 


(1)  Ancel.  Sur  les  culs-de-sac  pleuraux  rétro-œsophagiens.  Comptes- 
rendus  de  la  Société  de  biologie,  Juin  1903  (Réunion  bioloaicrue  de 
Nancy^. 
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gauche,  une  coupe  sngillale  médiane  n'inléressail  que  sa 
partie  supérieure  ;  au  lieu  de  décrire  une  longue  coui  he  à 
conucxilé  di'oile,  il  décrivait  une  courbe  à  concauilé  di-oite. 
Le  sommet  de  la  courbe  était  au  niveau  de  la  neuvième 
dorsale. 

J'ai  fait  au  sujet  de  la  direction  et  des  courbures  de  l'œso- 
phage un  certain  nombre  d'observations.  Sur  une  vingtaine 
de  sujets,  j'ai  enlevé  la  colonne  dorsale,  après  désarticulation 
de  la  septième  cervicale,  en  haut,  et  de  la  première  lom- 
baire, en  bas,  et  section  des  côtes  à  1  centimètre  des  articu- 
lations vertébro-costales.  Sur  quelques  autres,  j'ai  étudié  la 
situation  de  l'œsophage  par  rapport  à  la  ligne  médiane, 
repérée  sur  les  corps  vertébraux.  Les  résultats  de  ces 
recherches  ont  été  publiés  déjà  dans  la  Revue  Médicale  de 
l'Est  (1)  de  1903;  je  crois  inutile  de  les  reproduire  in-extenso, 
et  n'en  donnerai  que  le  résumé  : 

D'après  ces  préparations,  il  me  semble  :  1"  que  la  situation 
exacte  de  l'œsophage  est  extrêmement  variable  suivant  les 
individus  ;  2°  que  l'on  peut  dire  d'une  façon  générale  :  à 
partir  de  son  entrée  dans  le  thorax,  l'œsophage  décrit  une 
courbe  de  très  long  rayon,  à  concavité  dirigée  vers  la  gauche. 
Il  en  résulte  que,  situé  à  gauche  du  plan  médian  à  la  partie 
supérieure  de  son  trajet  thoracique,  l'œsophage  se  dirige  à 
droite  et  dépasse  la  ligne  médiane  d'une  étendue  assez 
variable,  mais  que  j'ai  toujours  trouvée  au  moins  égale  à 
1  centimètre  immédiatement  au-dessous  de  la  crosse  de 
l'azygos.  Dans  la  plupart  de  mes  observations,  j'ai  trouvé 
l'œsophage  à  droite  de  la  hgne  médiane  dans  une  région 
comprise  entre  un  plan  horizontal  passant  à  3'='",5  au-dessus 
de  la  crosse  de  l'azygos,  et  un  plan  passant  à  6  ou  7  centi- 
mètres au-dessous  de  cette  crosse.  C'est,  comme  nous  le  ver- 

(1)  L.  Sencert.  Contribution  à  l'étude  ciu  nicdiaslin  postérieur. 
Revue  médicale  de  l'Esl,  Dec.  1903. 
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rons,  cette  région  qui  m'a  paru  le  lieu  d  eleclion  pour  abor- 
der l'œsophage  thoracique. 

Calibre.  —  Pour  Sappey,  le  point  le  plus  rétréci  de  l'œso- 
phage se  trouve  au  niveau  de  la  quatrième  vertèbre  dorsale. 

Pour  Hyrtl  (1),  le  calibre  de  l'œsophage,  étroit  à  son  ori- 
gine, s'élargit  d'abord  en  descendant,  pour  diminuer  de 
nouveau  à  partir  de  la  sixième  vertèbre  dorsale.  Pour  Til- 
LAUx  et  Mouton  (2),  le  calibre  de  l'œsophage  présente  trois 
rétrécissements  :  l'un,  à  son  origine,  l'auti-e  7  centimètres 
plus  bas,  le  troisième  à  sa  terminaison.  Rauber  (3),  décrit 
à  son  tour  trois  rétrécissements  de  l'œsophage,  l'un  à  son 
origine,  l'autre  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachée,  le 
troisième  à  son  passage  dans  le  diaphragme. 

Merkel,  Beaunis  et  Bouchard  (4),  Mouton,  admettent  ces 
trois  rétrécissements  de  l'œsophage. 

V.  MiGKULicz  (5),  voit  dans  l'entrée  de  l'œsophage  le  seul 
obstacle  physiologique  à  l'introduction  de  son  œsophagos- 
cope.  Là,  dit-il,  l'œsophage  est  presque  complètement 
fermé.  Jœssel  compare  le  calibre  de  l'œsophage  à  deux 
fuseaux,  opposés  par  leurs  sommets. 

VoN  Hacker  admet  les  trois  rétrécissements  des  auteurs  ; 
mais,  pour  lui,  le  rétrécissement  moyen  ne  siège  pas  au 
niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachée,  mais  au-dessus,  au 
niveau  du  point  où  l'aorte  croise  la  paroi  œsophagienne  ;  de 
même  l'inférieur  siège,  le  plus  souvent,  un  ou  deux  centimè- 
tres au-dessus  de  l'hiatus  diaphragmatique. 


(1)  Hyktl.  Lehrbuch  der  Analoinie  des  Menschen,  14  Aufl.  Vienne, 


1878. 


(2)  Mouton.  Du  calibre  de  l'œsopliage  et  du  cathétérisme  œsopha- 
gien. Thèse  Paris,  1871,  p.  20. 

(3)  Rauber.  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen,  1897. 

n  ^lltT^^  HoucHARD.  Nouueuux  éléments  d' Anatomie  descriptive. 
l^ans  18/3,  p.  752. 

P/Sse^lSSriîoMyt? gastroscopie  und  Œsophagoscopie.  Wien.  med 
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JoNNKSCo  décril  quatre  rétrôcissemenls  de  l'œsophage  :  le 
cricoïdieu,  ra()rli(|ue,  le  bronchique,  le  sus-diaphragmati- 
que,  et  trois  dilalalious  lusilormes  intermédiaires  avec  un 
entonnoir  terminal. 

MKHNEivr  dit  que  les  rétrécissements  physiologiques  de 
l'œsophage  siègent  le  plus  souvent  aux  trois  points  généra- 
lement admis,  mais  qu'on  peut  en  rencontrer  pai-  tout  l'œso- 
phage, jusqu'à  treize  dilîérents. 

PoTAKCA  décrit,  dans  la  portion  médiastine  de  l'œsophage, 
deux  rétrécissements,  l'un  aortique  (quatrième-sixième 
vertèbre  dorsale),  l'autre  bronchique  (cinquième-septiè- 
me vertèbre  dorsale). 

Il  résulte,  en  somme,  de  la  lecture  des  auteurs,  qu'il  y  a 
les  plus  grandes  différences  dans  la  forme  et  le  calibre  de 
l'œsophage.  On  peut  admettre  que  l'œsophage,  aplati  d'avant 
en  arrière  dans  sa  portion  cervicale,  est  plus  ou  moins 
ouvert  dans  sa  portion  thoracique,  ainsi  que  l'ont  montré  les 
examens  à  l'œsophagoscope,  et  qu'il  présente  en  général  trois 
rétrécissements  physiologiques  avec  trois  dilatations  fusi- 
formes  intermédiaires. 

Rapports.  —  Nous  étudierons  les  rapports  de  l'œsophage 
dans  sa  portion  thoracique,  et  dans  sa  portion  abdomi- 
nale. 

1°  Portion  thoracique.  —  Nous  avons  dit  que  l'œsophage, 
dans  son  trajet  thoracique,  était  situé  dans  le  médiastin 
postérieur,  dont  nous  avons  vu  la  constitution.  Au  niveau 
de  la  quatrième  vertèbre  dorsale,  l'œsophage  s'insinue  entre 
deux  crosses  vasculaires,  l'aorte  à  gauche,  la  grande 
veine  azygos  à  droite  ;  la  présence  de  ces  vaisseaux  modifie 
tellement  les  rapports  de  l'œsophage  au-dessus  et  au-dessous 
de  ce  point  qu'il  faut  les  étudier  séparément  dans  ces  deux 
parties. 

Au-dessus  de  la  crosse  de  faorte  (portion  siis-azygo-aor- 
tiqiie  de  Jonnesco),  l'œsophage  répond  :  en  avant,  à  la  face 


-  27  — 


postérieure  de  la  partie  membraneuse  de  la  trachée,  qui  le 
déborde  légèrement  à  droite,  eu  arrière,  au  tissu  cellulaire 
lâche  du  médiastin,  et,  médiatement,  à  la  face  antérieure  et 
latérale  des  corps  vertébraux.  A  gauche,  l'œsophage  est 
longé  par  l'artère  carotide  primitive  gauche,  et  le  nerf  récur- 
rent, plus  bas  par  la  portion  ascendante  de  la  sous-clavière 
gauche  et. le  canal  Ihoracique.  A  droite,  l'œsophage  est  assez 
éloigné  du  tronc  brachio-céphalique  et  de  l'origine  des 
artères  carotide  primitive  et  sous-clavière  droites.  Il  est 
également  fort  éloigné  du  nerf  pneumogastrique  droit.  Le 
tronc  commun  des  veines  intercostales  supérieures  droites 
passe  en  arrière  et  à  droite  du  conduit  œsophagien. 

Au-dessous  de  la  crosse  de  l'aorte  {portion  inter-azygo- 
aortiqiie  de  Joxnesco),  l'œsophage  répond  par  sa  face  anté- 
rieure à  la  portion  terminale  de  la  trachée,  à  la  masse  gan- 
glionnaire inter-trachéo-bronchique,  et  en  dessous,  à  la  face 
postérieure  du  péricarde  qui  le  sépare  de  l'oreillette  gauche. 

Par  sa  face  postérieure,  l'œsophage  répond  d'abord  à  la 
face  postérieure  des  corps  vertébraux,  puis  il  se  sépare  delà 
colonne  vertébrale,  se  place  entre  l'aorte  à  gauche,  et  la 
grande  veine  azygos  à  droite.  Par  rapport  à  l'aorte,  l'œso- 
phage se  rapproche  de  plus  en  plus  du  flanc  droit  du  vais- 
seau, puis  il  passe  sur  sa  face  antérieure  (huitième  ou  neu- 
vième dorsale),  puis  sur  son  flanc  gauche.  Les  artères  inter- 
costales, droites  en  haut,  gauches  en  bas,  croisent  la  face 
postérieure  de  l'œsophage.  Le  tronc  de  la  grande  veine 
azygos  longe  d'abord  le  flanc  droit  de  l'œsophage,  puis  passe 
en  arrière  de  lui.  Les  deux  pneumogastriques  se  rapprochent 
de  plus  en  plus  de  l'œsophage  ;  le  gauche  se  place  sur  sa  face 
antérieure,  le  droit  longe  son  flanc  droit,  dont  il  reste  cepen- 
dant assez  éloigné  jusque  vers  la  sixième  et  septième  dorsale, 
et  dont  il  se  laisse  facilement  écarter  en  dehors. 

Sur  les  côtés,  l'œsophage  est  en  rapport  avec  les  plèvres 
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médiastines.  Ces  l  appoiis  sont  assez  importants  pour  être 
étudiés  à  part. 

On  décrivait  jadis  les  foces  latérales  du  médiastin,  comme 
constituées  par  les  plèvres  médiastines  allant  directement 
d'avant  en  arrière,  du  pédicule  pulmonaire  et,  au-dessous, 
du  ligament  pulmonaire,  à  la  saillie  des  corps  vertébraux. 

Dans  l'atlas  de  Braune  (1),  se  trouve  figurée  une  disposi- 
tion nouvelle  :  la  plèvre  médiastine  droite,  au  lieu  de  se 
diriiïer  directement  d'avant  en  arrière,  s'insinue  de  dehors 
en  dedans  dans  le  médiastin  et  forme  un  cul-de-sac,  qui  se 
dirige,  en  arrière  de  l'œsophage,  plus  ou  moins  vers  la  plè- 
vre gauche.  Cette  disposition  a  été  bien  décrite  en  1891  par 
QuÉNU  et  Hartmann. 

Dans  sa  thèse  de  1893,  et  dans  une  série  de  publications 
qui  suivirent,  Potarca  a  repris  avec  soin  l'étude  des  plèvres 
médiastines.  Quittant  la  colonne  vertébrale,  la  plèvre 
médiastine  droite  s'insinue  entre  l'azygos  et  la  face  posté- 
rieure de  l'œsophage,  et  forme  ainsi  un  cul-de-sac  rétro- 
œsophagien,  qui  se  dirige  vers  la  gauche  jusqu'au  flanc 
droit  et  même  jusqu'à  la  face  antérieure  de  l'aorte  thoraci- 
que.  Ce  cul-de-sac  commence  au  niveau  de  la  septième  ver- 
tèbre dorsale,  et  va  en  augmentant  de  profondeur  jusqu'au 

niveau  de  la  onzième. 

Pansch,  RuDiNGER  (2)  décrivaient  également  et  de  la  même 
façon  le  cul-de-sac  pleural  droit  rétro-œsophagien. 

Gegenbaur  écrit  que  l'œsophage  entre  en  contact,  environ 
dans  la  moitié  de  son  trajet,  avec  la  plèvre  droite. 

Jœssel  figure  une  coupe  horizontale,  passant  par  le  milieu 
du  sixième  corps  vertébral,  et  où  la  plèvre  droite  n'affecte 
pas  de  rapports  étroits  avec  l'œsophage  ;  une  deuxième 

(1)  Braune.  ropographisch-anatomischer  Allas  nach  nwchnitlen  an 
nefrorenen  Leichen,  Leipzig  1875.  .   ,    „      ,  ,rr 

(2)  RUDINGEH.  Topographisch-chirnrgische  Analonue  des  Mcnschcn.  III 

Stuttgart  1878. 
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coupe,  passant  par  le  huitième  corps  vertébral,  montre  un 
léger  revêtement  pleural  à  l'œsophage. 

Bardelebkn  et  H^ckel  (1)  pensent  que  la  plèvre  droite 
recouvre  environ  la  moitié  droite  de  la  face  postérieure  de 
l'œsophage.  Toldt  (2),  au  contraire,  ne  figure  pas  de  cul-de- 
sac  ;  pour  ZucKERKANDL  (3),  la  plèvre  droite  ne  s'approche 
pas  de  l'œsophage.  Pour  Jonnesco,  le  cul-de-sac  pleural  rétro- 
œsophagien  commence  au  niveau  de  la  crosse  de  l'azygos, 
où  il  est  très  peu  marqué,  et  se  termine  au  niveau  du  dia- 
phragme, où  il  est  très  accusé.  De  plus,  la  plèvre  gauche 
s'insinue,  elle  aussi,  en  arrière  de  l'œsophage,  entre  l'aorte 
et  lui,  et  forme  un  cul-de-sac  inier-aortico-œsophagien,  qui 
commence  sous  la  crosse  de  l'aorte  et  va  s'accentnant  vers 
le  bas. 

La  conclusion  des  recherches  anatomiques  d'ENDEREEN 
est  que  les  rapports  de  l'œsophage  avec  les  plèvres  sont 
éminemment  variables.  Dans  la  figure  6  du  tableau  III,  on 
trouve  un  cul-de-sac  rétro-œsophagien  droit,  assez  peu  pro- 
noncé. Ce  cul-de-sac  n'existe  pas  sur  les  autres  coupes  figu- 
rées par  fauteur. 

J'ai,  sur  un  certain  nombre  de  sujets,  cherché  à  me 
rendre  compte  des  rapports  de  f  œsophage  avec  les  plèvres, 
et  voici,  d'après  mes  observations,  et  d'après  la  lecture  des 
auteurs,  quels  sont  ces  rapports  : 

Au-dessus  de  la  crosse  de  l'aorte,  la  plèvre  médiastine 
droite  est  séparée  de  f  œsophage  par  une  distance,  qui  m'a 
toujours  paru  au  moins  égale  à  20  millimètres  en  haut,  8  à 
15  millimètres  au  niveau  de  la  crosse  de  fazygos.  A  gauche, 
j'ai  trouvé,  dans  la  majorité  des  cas,  la  disposition  suivante  : 


(1)  lÎARDF.LEBEN  et  ILeckel.  Allas  der  lopographischen  Analoiuie 
des  Menschen,  2  Aull.  1901. 

(2)  Toldt.  Anatoinischer  Atlas,  Wien  u.  Leipzig  1897. 

(.3)  ZucKERKANDL.  Allas  dcr  lopographischen  A  nalomie  des  Menschen. 
2Aun.  1901. 
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au  niveau  de  la  première  vei'lèhre  dorsale,  la  plèvre  s'en- 
fonce vers  la  ligne  médiane  en  un  profond  cul-de-sac.  Envi- 
sagé de  haut  en  bas,  le  fond  de  ce  cul-de-sac,  d'abord  situé 
sur  la  face  anlérieui-e  du  corps  vertébral,  s'appli(pie  contre 
le  liane  gaucbe  de  l'œsophage.  11  s'en  éloigne  petit  à  petit 
vers  le  bas,  poui-  glisser  sur  la  face  latérale  gauche  des  corps 
vertébraux.  Dans  son  ti-ajet,  ce  cul-de-sac  se  réfléchit  sur 
l'artère  sous-clavière  gauche,  en  lui  formant  une  sorte  de 
méso,et  en  se  divisant  en  un  cul-de-sac  antérieur  et  un  cul- 
de  sac  postérieur.  Dans  certains  cas,  j'ai  trouvé  ce  cul-de- 
sac  postérieur  s'enfonçant  en  arrière  de  la  face  postérieure 
de  l'œsophage,  et  en  recouvrant  les  deux  tiers  gauches. 

Au-dessous  de  l'aorte,  la  plèvre  droite  forme  un  cul-de- 
sac  rétro-œsophagien,  ainsi  que  le  figurent  les  auteiu's. 
D'après  mes  observations,  ce  cul-de-sac  n'est  pas  constant. 
Dans  quatre  cas  sur  vingt,  il  n'existait  pas.  Dans  les  autres, 
il  ne  commençait  en  général  qu'assez  bas,  non  pas  au  niveau 
de  la  crosse  de  l'azygos,  comme  le  pense  Jonnesco,  mais  à 
4,  5,  6  centimètres  suivant  les  cas,  au-dessous  de  cette 
crosse.  J'ai  repéré  le  fond  de  ce  cul-de-sac  à  l'aide  d'épin- 
gles, et,  le  plus  souvent,  les  épingles  étaient  distantes  du 
flanc  droit  de  l'œsophage  de  plusieurs  millimètres  :  au 
niveau  de  la  crosse  de  l'azygos,  de  8  à  12  millimètres,  à 
1  centimètre  au-dessous,  de  5  à  8  millimètres,  à  4  centimè- 
tres, au-dessous,  de  2  à  5  millimètres.  A  partir  de  là,  j'ai 
trouvé  la  disposition  classiqueJ 

J'ai  déjà  parlé  du  cas  rapporté  par  Ancel,  où  nous  avions 
trouvé  l'œsophage  fortement  dévié  à  gauche  de  la  ligne 
médiane  dans  toute  son  étendue.  Dans  ce  cas,  la  plèvre 
droite  formait  un  profond  cul-de-sac,  qui,  s'enfonçant  vers 
la  gauche,  franchissait  la  ligne  médiane,  et,  dépassant  la 
petite  azygos  {qui  existait  seule,  la  grande  veine  azygos  étant 
absente),  recouvrait  toute  la  face  postérieure  de  l'œsophage. 
La  plèvre  gauche,  de  son  côté,  formait  un  cul-de-sac  rétro- 
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aortiqiie  veiianl  au  contact  du  cul-de-sac  rétro-œsophagien 
droit.  Tous  les  organes  du  médiastin  étaient  dans  ce  cas, 
reliés  à  la  colonne  vertébrale  i)ar  une  sorte  de  méso  posté- 
rieur, dont  l'insertion  longeait,  de  haut  en  bas,  le  liane 
gauche  de  la  colonne  vertébrale. 

Au-dessous  de  la  crosse  de  l'aorte,  la  plèvre  gauche  se  moule 
exactement  sur  l'aorte  descendante  et  constitue  un  cul-de-sac 
préaortique  et  un  cul-de-sac  rétro-aortique.  Le  premier  est 
généralement  le  plus  profond.  Il  atteint  parfois  le  fond  du 
cul-de-sac  rétro-œsophagien  droit. 

Entre  les  fonds  des  culs-de-sac  pleuraux  droit  et  gauche, 
en  arrière  de  l'œsophage,  se  trouve  une  masse  de  tissu  cel- 
lulaire plus  ou  moins  serré  qui  constitue  le  ligament  inter- 
pleural de  MoROSOW.  Dans  nombre  de  cas,  j'ai  trouvé  ce 
ligament  très  net.  Pour  bien  le  voir,  la  colonne  vertébrale 
étant  enlevée,  on  coupe  l'aorte  descendante,  depuis  la  crosse 
jusqu'au  diaphragme,  et,  en  écartant  en  dehors  les  poumons, 
on  tend  les  culs-de-sac  pleuraux.  Les  cas  où  ce  ligament 
était  le  plus  apparent,  étaient  précisément  ceux  où  le  cul-de- 
sac  rétro-œsophagien  était  le  moins  développé.  Dans  ces  cas, 
le  ligament  apparaît  sous  forme  d'une  lame  cellulo-fibreuse, 
facilement  isolable  avec  le  doigt,  du  tissu  cellulaire . 
ambiant,  lame  triangulaire  à  sommet  inférieur.  Cette  lame 
se  termine  en  bas  au  niveau  des  piliers  du  diaphragme,  et 
semble  s'y  rattacher.  En  haut,  elle  se  termine  par  un  bord 
libre  falciforme  plus  ou  moins  large  suivant  le  niveau  auquel 
il  s'arrête.  Latéralement  il  s'attache  au  fond  des  deux 
culs-de-sac  pleuraux.  Il  répond  donc,  en  avant,  à  la  face 
postérieure  de  l'œsophage,  en  arrière,  à  la  face  antérieure 
de  l'aorte,  et,  plus  à  droite,  à  la  face  antérieure  des  corps 
vertébraux. 

2°-  —  Portion  abdominale.  —  L'œsophage  fianchit  le 
diaphragme  à  travers  un  conduit  obliquement  dirigé  de 
droite  à  gauche  et  d'arrière  en  avant.  Le  canal  œsophagien 
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se  Iroiive  en  avant  de  l'hiatus  aorliqiie.  Il  j)résente  des  rap- 
ports Intimes  avec  les  piliei's  du  diaphragme  et  l'extrémité 
inférieure  du  ligament  interpleural. 

Dans  l'ahdomen,  l'œsophage  répond,  en  avant  à  la  face 
supérieure  du  ligament  triangulaire  gauche,  et  au-dessous 
à  la  face  inférieure  du  lobe  gauche  du  foie.  En  arrière,  il 
repose  sur  le  pilier  gauche  du  diaphragme.  A  gauche,  il  est 
en  rapport  avec  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac.  A  droite, 
il  répond  à  l'échancrure,  qui  sépare  le  lobe  de  Spiegel  du 
lobe  gauche  du  foie. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  D'après  Merkel,  les  artères  qui  vont 
à  l'œsophage  thoi'acique  proviennent  des  artères  bronchi- 
ques, de  l'aorte  elle-même  ;  celles  qui  vont  au  segment  ter- 
minal de  l'œsophage  sont  des  branches  de  la  coronaire  sto- 
machique, et  de  l'artère  diaphragmatique  inférieure.  Toutes 
ces  branches  enserrent  l'œsophage  dans  un  véritable  réseau 
artériel. 

Les  veines  vont  à  la  thyroïdienne  inférieure,  aux  deux 
azygos,  aux  veines  diaphragmatique  et  coronaire  stoma- 
chique. Pansch,  Jœssel,  Rauber  donnent  la  même  descrip- 
tion. 

Lymphatiques.  —  Les  lymphatiques  de  l'œsophage  for- 
ment dans  la  tunique  sous-muqueuse  un  riche  réseau,  dont 
partent  les  gros  troncs  à  des  hauteurs  différentes.  Les  troncs 
supérieurs  se  dirigent  vers  le  sinus  pyriforme  où  ils  s'unis- 
sent aux  troncs  pharyngiens.  Ils  vont  se  jeter,  après  avoir 
traversé  la  membrane  thyroïdienne  dans  les  ganglions  caro- 
tidiens,  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  carotide  primitive. 
Les  troncs  moyens  se  jettent  dans  les  ganglions  de  la  base 
du  cou,  et  dans  les  ganglions  médiastinaux  au  niveau  de  la 
trachée.  Les  troncs  inférieurs  descendent  le  long  du  bord 
droit  du  cardia  et  vont  aux  ganglions  de  la  petite  courbure 
de  l'estomac. 


CHAPITRE  III 


MODES  D'EXPLORATION  DE  L'ŒSOPHAGE 
THORACIQUE  ET  ABDOMINAL 


Je  ne  veux  i)oinl  comparer  ici  la  valeur  des  différentes 
méthodes  employées  jusqu'à  ce  jour  dans  le  but  d'explorer 
le  conduit  œsophagien.  Chacune  d'elles  a  donné  dans  certains 
cas,  les  renseignements  les  plus  précieux  ;  chacune  d'elles 
aussi  e:  t  sujette  à  l'erreur.  C'est  de  leur  association,  ou  du 
choix  raisonné  de  l'une  d'entre  elles  dans  chaque  cas  parti- 
culier, que  dépendra  souvent  L  diagnostic  d'une  affection  de 
l'œsophage.  Nous  les  passerons  simplement  en  revue,  pour 
montrer,  avant  de  décrire  des  moyens  de  traitement,  à 
l'aide  de  quels  procédés  nous  aurons  établi  les  indications 
de  ces  traitements. 

Les  deux  modes  d'exploration  de  l'œsophage  dont  l'inven- 
tion a  devancé  toutes  les  autres,  sont  le  toucher  digital  et  le 
cathétérisme.  Il  est  évident  qu'il  n'est  pas  question  de  toucher 
digital  direct  dans  l'exploration  de  la  portion  thoracique  de 
l'œsophage.  Il  en  est  autrement  du  toucher  digital,  que  j'ap- 
pellerai indirect,  pratiqué  après  une  opération  préliminaire  et 
que  nous  étudierons  bientôt.  Le  chirurgien  n'avait  donc 
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aiilrcfois  ù  sa  disposition  (iiic  le  cathétérisme,  pour  explorer 
le  conduit  œsophagien  dans  sa  portion  Ihoracique. 

1"  Cathétérisme  de  l'œsophage 

Le  cathétérisme  œsophagien  est  une  opéialion  des  plus 
simples;  aussi  l'intérêt  que  peut  olïVir  son  étude  réside  bien 
moins  dans  sa  technique  que  dans  l'étude  des  cas  patholo- 
giques qui  peuvent  bénéficier  de  son  emploi.  Ses  résultats 
ne  peuvent  être  envisagés  en  général,  mais  seulement  pour 
chaque  cas  en  particulier;  ses  dangers  ne  résultent  que  de 
la  gravité  des  affections,  pour  le  diagnostic  desquelles  on 
l'emploie.  Pour  ces  raisons,  une  étude  d'ensemble  du  cathé- 
térisme œsophagien  nous  paraît  impossible.  Nous  devons 
cependant,  en  résumant  l'excellente  thèse  de  Mouton  (1),  en 
poser  les  principales  indications. 

Les  conditions  dans  lesquelles  est  pratiqué  le  cathétérisme 
explorateur  diffèrent  beaucoup  (Mouton  (loc.  cit.).  Quelque- 
fois, la  marche  des  phénomènes  pathologiques  et  surtout  les 
commémora  tifs  montrent  immédiatement  le  siège  œsopha- 
gien des  lésions,  et  le  cathétérisme  n'est  pratiqué  que  pour 
en  faire  la  preuve  ou  préciser  leur  nature  et  leur  étendue  ; 
quelquefois  aussi  tout  renseignement  fait  défaut  et  c'est  sur 
nn  seul  symptôme,  le  plus  souvent  la  dysphagie,  qu'on  est 
amené  à  diagnostiquer  une  lésion  de  l'œsophage,  dont  on 
prétend  s'assurer  par  l'exploration  à  la  sonde.  Or,  il  n'existe 
pas  de  signe  suhjectir  pathognomonique  d'une  lésion  de 
l'œsophage.  On  croyait  jadis  que  le  hoquet  constituait  un 
signe  indubitable,  (Monduîre  (2).  Nous  savons  aujourd'hui 
qu'il  n'en  est  rien.  Un  autre  signe  a  été  donné  comme  éga- 
lement constant,  c'est  le  bruit  de  glouglou  perçu  par  le 

(1)  Mouton.  Du  calibre  de  l'œsophage  et  <hi  ealhétérisme  œsopha- 
gien. Thèse  de  Paris,  1874,  447. 

(2)  MoNDiÈRE.  Archives  générales  de  médecine,  l.  XX1\.  p.  àJb. 
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malade  lui-même  lors  de  l'iiigestion  des  liquides.  Ce  signe 
est  aujourd'hui  à  peu  près  oublié  et  nous  pouvons  dire 
encore  avec  Mouton  qu'il  n'existe  aucun  symptôme  sub- 
jectif permettant  de  dire  si  les  troubles  de  la  déglutition,  si 
la  dysphagie  que  présente  un  malade  sont  sous  la  dépendance 
d'une  lésion  intrinsèque  de  l'œsophage  ou  d'une  lésion  de 
voisinage. 

De  cette  proposition  en  découle  une  autre,  qui  se  change 
en  précepte  impérieux  si  l'un  songe  aux  dangers  du  cathété- 
risme  dans  les  compressions  extrinsèques  de  l'œsophage, 
(anévrysmes  de  l'aorte,  de  la  sous-clavière)  :  c'est  qu'on  ne 
doit  jamais  recourir  àcette  exploration  avant  d'avoir  soigneu- 
sement examiné  les  régions  cervicale  et  thoracique  du 
malade,  palpé  et  ausculté  sa  poitrine,  éliminé  en  somme 
toute  affection  des  organes  voisins. 

Le  siège  œsophagien  de  l'affection  étant  bien  établi,  soit 
d'emblée  par  les  commémoratifs,  soit  après  un  examen 
attentif  de  la  poitrine,  on  peut  chercher  à  obtenir  des  ren- 
seignements plus  complets  en  pratiquant  le  cathétérisme 
œsoi)hagien.  Les  deux  circonstances  dans  lesquelles  il  est  ap- 
pelé à  rendre  les  plus  précieux  services,  sont  :  les  cas  de 
corps  étrangers  de  l'œsophage,  et  les  cas  de  rétrécissements. 

1"  On  sait  depuis  longtemps  qu'un  corps  étranger  logé 
dans  l'œsophage  peut  y  séjourner  pendant  très  longtemps 
sans  trahir  sa  présence  par  aucune  gêne,  par  aucune  douleur; 
on  sait  également  que  les  accidents,  parfois  très  graves,  que 
produisent  les  corps  étrangers  ne  portent  pas  toujours  spé- 
cialement sur  l'œsophage  lui-même,  mais  sur  les  organes 
voisins,  de  sorte  que  l'attention  du  médecin,  attirée  sur  des 
accidents  secondaires,  ne  soupçonne  pas  l'accident  primitif. 

L'indication  du  cathétérisme  se  déduit  de  ces  données  : 
toutes  les  fois  qu'un  commémoratif  net  permettra  dépenser 
qu'on  se  trouve  en  présence  d'un  corps  étranger  de  l'œso- 
phage, même  sans  symptômes  actuellement  inquiétants,  on 
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devra  s'en  assurer  en  pratiqiinnl  le  culhélérisme  du  conduit. 
D'autre  part,  toutes  les  fois  qu'on  observera  certains  symp- 
tômes d'une  afïection  thoracique   ou  cervicale,  insolites 
dans  leur  apparition  et  dans  leur  marche,  ne  répondant  à 
aucune  atTeclion  de  ces  régions  révélée  par  l'examen  métho- 
dique des  organes,  on  devra  songer  à  la  présence  d'un  corps 
étranger  dans  l'œsophage,  et  la  vérifier  par  le  cathétérisme. 
Je  sais  bien  qu'aujourd'hui,  des  moyens  d'investigation  plus 
sûrs  peut-être,  et  moins  dangereux,  sont  à  la  disposition  du 
médecin.  Les  rayons  de  Rœntgen  savent  fouiller  les  coins 
les  plus  reculés  de  l'économie  pour  y  décéler  un  corps  étran- 
ger. Mais  on  peut  n'avoir  pas  sous  la  main  l'installation 
nécessaire  à  la  radiographie  et  tous  les  corps  étrangers  ne 
sont  pas  opaques  aux  rayons  X. 

C'est  dans  ces  cas  que  le  cathétérisme  nous  donnera 
d'utiles  renseignements.  Ne  nous  attendons  pas  cependant 
à  rencontrer  un  obstacle  infranchissable  du  fait  de  la  pré- 
sence d'un  corps  étranger.  II  n'en  sera  rien  généralement. 
Mais  le  cathétérisme  à  la  tige  d'argent  munie  d'une  olive 
d'ivoire  nous  donnera  le  plus  souvent  la  sensation  d'un  corps 
dur,  et  nous  indiquera  du  même  coup  la  profondeur  à 
laquelle  il  se  trouve.  S'il  est  déjà  enfoncé  dans  les  parois,  la 
sonde  munie  d'une  petite  éponge  pourra  nous  revenir  légè- 
rement souillée  de  sang  ou  de  pus  sur  l'un  de  ses  côtés, 
indiquant  ainsi  la  présence  et  la  situation  de  l'ulcération 

œsophagienne. 

2°  Les  rétrécissements  ne  donnent  jamais  lieu  à  ces  symp- 
tômes singuliers,  inattendus,  que  l'on  observe  dans  certains 
cas  de  corps  étrangers  ;  ils  provoquent  en  général  une  gène 
fonctionnelle  qui  fait  immédiatement  soupçonner  l'œso- 
phage. Aussi  le  cathétérisme  n'est-il  jamais  omis  dans  ces  cas, 
pour  préciser  le  siège  et  les  dimensions  du  rétrécissement. 
Et,  ce  n'est  pas  inutile,  car  les  malades  rapportent  le  plus 
souvent  le  sentiment  de  gêne  et  de  douleur  qu'ils  éprouvent 
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au  niveau  du  pharynx,  et  cet  effet  sympatliiquc,  dit  Mondière 
(ioc.  cit.),  serait  cause  de  nombre  d'erreurs  de  diagnostic.  Le 
catliétérisme  lèvera  une  partie  des  doutes.  Il  donnera  la 
situation  du  rétrécissement  dans  l'œsophage,  situation  qu'on 
pourra  lire  sur  la  tige  d'argent  graduée.  Il  donnera  la  hau- 
teur et  les  dimensions  du  rétrécissement,  d'après  le  calibre 
de  l'olive  ou  de  la  sonde,  et  d'après  les  sensations  qu'elle 
fournit  pendant  la  traversée  du  rétrécissement.  Les  instru- 
ments compliqués  de  Ducamp(I),  et  de  Sainte-Marie  (2)  pour 
évaluer  le  calibre  du  rétrécissement  et  sa  longueur  me 
paraissait  d'inutiles  complications. 

Le  catliétérisme  patient  pourra  encore  faire  distinguer  le 
rétrécissement  spasmodique  du  rétrécissement  organique, 
et  faire  la  part  de  ces  deux  éléments  dans  le  diagnostic  de 
tout  rétrécissement.  Mais  les  indications  qu'il  donne  sur  la 
nature  du  rétrécissement  se  réduisent  à  cela  :  «  On  peut 
sans  doute,  avec  la  sonde  exploratrice,  reconnaître  le  siège 
et  l'étude  des  rétrécissements,  mais  leur  nature  reste  dou- 
teuse. »  (Malgaigne  (3). 

Les  indications  du  cathétérisme  explorateur  étant  posées, 
et  ses  résultats  connus,  il  importerait  d'en  décrire  la  tech- 
nique et  le  manuel  opératoire.  C'est  chose  trop  ancienne- 
ment connue  pour  que  nous  y  revenions. 

L'accident  le  plus  fréquent  du  cathétérisme  explorateur 
est  l'introduction  de  la  sonde  dans  les  voies  aériennes.  On 
sait  que  le  renversement  complet  de  la  tête  en  arrière  prédis- 
pose beaucoup  à  cet  accident  (Chassaignac  (4)  et  que  la 
demi-extension  le  rend  au  contraire  presque  impossible 
(Mouton  (toc.  cil.).  La  technique  du  cathétérisme  étant  aujour- 

(1)  DucAMP.  Rétention  d'urine,  p.  186  (d'après  Mouton). 

(2)  Sainte-Marie.  Des  diiTérents  modes  d'exploration  de  l'œsonhafie 
//it'se  rfe  Pam,  1875,  no  123,  p.  21. 

(3)  Malgaigne.  Médecine  opéraloire,  Catliétérisme  de  l'œsophage. 

(4)  Chassaignac.  Trailé  clinique  et  pratique  des  opérations  chirurai- 
cules,  p.  624.  ^  ^ 
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criiiii  bien  réglée,  c'est  là  eu  somme  un  accident  rai-e  et  nous 
sommes  loin  du  temps  où  Desault  (1)  écrivait  de  lui  : 
«  Cette  déviation  est  IVéquente  ;  il  est  même  rare  qu'on 
parvienne  la  première  Ibis  dans  l'œsophage  «. 

Un  certain  nombre  d'autres  accidents  peuvent  tenir  aux 
conditions  dans  lesquelles  on  pratique  le  cathétérisme  :  per- 
foration de  l'œsophage,  fausse-route,  abcès  du  médiastin.  Il 
n'est  même  pas  besoin  pour  produire  ce  dernier  de  perforer 
la  paroi  œsophagienne  ;  une  ulcération  de  la  muqueuse  par 
la  sonde  peut  être  le  point  de  départ  d'un  phlegmon  du 
médiastin  de  la  plus  haute  gravité.  En  réalité,  ce  sont-làdes 
accidents  qui  ne  doivent  pas  être  imputés  à  l'opération, 
mais  aux  lésions  de  la  paroi  œsophagienne.  Aussi,  pour  résu- 
mer, nous  dirons  que  le  cathétérisme  est  un  moyen  d'explo- 
ration de  l'œsophage  thoracique,  sans  danger  par  lui-même, 
facile  à  pratiquer,  et  pouvant  nous  donner  de  précieux  ren- 
seignements, surtout  dans  les  cas  de  corps  étrangers  ou  de 
rétrécissement  de  l'œsophage. 

2"  Auscultation  de  l'œsophage 

On  pratiquait  depuis  longtemps  le  cathétérisme  de  l'œso- 
phage, quand  on  eut  l'idée,  à  la  fois  en  France  et  en  Alle- 
magne, de  mettre  à  contribution  le  sens  de  l'ouïe,  jusque  la 
néolicïé,  pour  l'exploration  de  ce  conduit.  C'est  ainsi  que 
naquit  l'auscultation  de  l'œsophage,  en  France  avec 
DuPLAY  (2),  à  l'étranger  avec  Hamburger  (3)  ;  Duplay  prona 
l'auscultation  indirecte.  Hamburger  l'auscultation  directe. 

L'auscultation  indirecte  de  Duplay,  bien  décrite  par  Sainte- 
Marie  (toc.  cit,),  n'est  guère  applicable  qu'à  la  recherche  des 

(1)  Desault.  Journal  de  Chirurgie,  p.  11. 

(2)  Duplay.  Sociélé  de  Chirurgie,  séance  du  7  Octobre  1874. 

(3)  IIAMHUUGEU.  Klinik  .1er  Gisophaguskrankhciten.  Mcdiz.n.  .Tahr. 
1869.  lîd  XVIII,  1870,  lîd  XIX  et  XX. 
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corps  étrangers,  et  encore  à  la  recherche  des  corps  étrangers 
de  consistance  sohde.  Elle  se  pratique  à  l'aide  d'un  instrument 
construit  par  Coilin,  et  qui  se  compose  d'une  olive  en  argent, 
vissée  à  une  tige  métallique  très  llexihle.  A  cette  tige  est  ajouté 
un  tamhour  à  i-enforcement  en  cuivre,  lequel  transmet  les  sons 
à  l'oreille  par  l'intermédiaire  d'un  tube  de  caoutchouc,  muni 
d'un  embout  d'ivoire.  Le  chirurgien  pousse  la  sonde  dans 
l'œsophage,  introduit  l'embout  d'ivoire  dans  son  oreille,  et 
dès  que,  au  cours  de  son  exploration,  l'olive  d'argent  vient  à 
heurter  un  corps  étranger,  le  son  est  aussitôt  transmis  à 
l'oreille.  La  tige  d'argent  graduée  renseigne  en  même  temps 
sur  la  position  exacte  du  corps  étranger. 

Sans  nier  la  valeur  de  cette  méthode,  a  laquelle  Trélat  (1) 
se  plut  à  rendre  hommage  à  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris,  je  crois  qu'elle  a  bien  peu  d'indications.  Pour  peu 
qu'on  ait  l'habitude  du  cathétérisme  œsophagien,  je  suis 
convaincu  que  la  sensation  perçue  par  la  main  qui  conduit 
dans  l'œsophage  une  olive  d'ivoire,  nous  renseignera  aussi 
exactement  que  la  sensation  auditive,  même  renforcée  par 
le  tambour  de  Collin.  Et  si  l'olive  du  cathéter  ne  rencontre 
pas  le  corps  étranger,  l'olive  d'argent  de  Duplay  n'a  guère 
plus  de  chances  de  le  rencontrer. 

Si  l'auscultation  directe  préconisée  par  Hamburger,  étu- 
diée par  MoRELL  Mackenzie  (2),  Sainte-Marie,  Baréty  (3), 
est  moins  précise  que  l'auscultation  indirecte,  elle  a  un  plus 
grand  nombre  d'indications  :  œsophagisme,  rétrécissement, 

dilatation,  ulcérations  œsophagiennes,  etc  Pour  ausculter 

l'œsophage,  on  se  met  à  la  gauche  du  malade,  on  place  le 
stétoscope  immédiatement  à  gauche  du  rachis,  depuis  la 
première  jusqu'à  la  huitième  vertèbre  dorsale,  et  on  fait 

(1)  Trélat.  Société  de  Chirurgie,  7  Octobre  1874. 

(2)  Morell-Mackenzie.  The  Lancel,  30  Mai  1874. 

(3)  Baréty.  De  l'auscultation  des  bruits  œsophagiens  pendant  la  dé- 
déglutition. Revue  de  Médecine,  1884,  t.  IV,  p.  652. 
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avaler  nu  malade  une  gorgée  de  liquide.  Le  l)ruit  physiolo- 
gique produit  i)ar  la  dégluliliondu  liquide  i)eut  être  modifié 
dans  sa  durée,  dans  son  intensité,  dans  sa  tonalité  et  ces 
modifications  sont  en  rapport  avec  des  modifications  déter- 
minées de  la  contractilité  du  muscle  œsophagien,  de  sa 
tonicité,  du  calibre  du  conduit. 

Malheureusement  les  éloges  excessife  que  Hamburger  a 
prodigué  à  l'auscultation  de  l'œsophage  n'ont  pas  fait  soi-tir 
cette  méthode  de  la  théorie,  et  sans  nier  les  services  qu'elle 
peut  rendre  dans  certains  cas,  il  faut  reconnaître  que  c'est  là 
une  méthode  d'exploration  dont  on  n'usera  qu'en  présence  de 
la  faillite  de  toutes  les  autres. 

3"  De  l'Œsophagoscopie 

L'œsophagoscopie  est  une  méthode  d'exploration  qui 
prend  de  jour  en  jour  plus  de  places  dans  la  chirurgie  de 
l'œsophage  et  les  merveilleux  résultats  qu'elle  a  déjà  donnés 
nous  font  un  devoir  de  nous  y  arrêter  un  instant.  Nous  ver- 
rons successivement  son  histoire,  sa  technique,  ses  indica- 
tions et  contre-indications,  ses  résultats. 

Historique.  —  Le  premier  auteur  qui  songea  à  la  possibilité 
de  l'examen  endoscopique  de  l'œsophage  parait  êtreBozziM(  1  ) 
qui  se  bornait  à  vouloir  examiner  la  partie  supérieure  de  l'or- 
gane. Ses  recherches  restèrent  lettre  morte  jusqu'au  jour  où 
l'invention  du  larynscope  par  Manuel  Gr  cia  en  18o6,  mon- 
tra la  possibilité  d'explorer  à  la  lumière  indirecte  certaines 
cavités  de  l'économie. 

Dès  1860,  VoLTOLiNi  (2)  songea  à  adapter  le  laryngoscope 
à  l'exploration  de  l'œsophage  et  construisit  dans  ce  but  une 
pince  à  longues  branches  destinées  à  écarter  ses  i)arois. 


(1)  BozziNi.  Der  Lichtleiler,  Weimar,  1807. 

(2)  VoLTOLiNi.  Deutsche  Klinil^.  1860,  p.  393. 
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La  même  année  Semeleder  et  Stœhck  (1)  tenlèrenl  eux 
aussi  d'adopter  l'endoscopie  du  larynx  à  l'examen  de  l'œso- 
phage. De  grandes  difficultés  les  attendaient  à  l'entrée  de  ce 
conduit.  C'est  en  vain  qu'ils  construisirent  une  sorte  de 
cuillère  double  destinée  à  ouvrir  l'entrée  du  tube  œsopha- 
gien ;  le  constricteur  inférieur  du  pharynx  et  les  muscles 
œsophagiens  appliquaient  toujours  les  parois  l'une  sur 
l'autre  ;  placer  les  cuillères  dans  le  sens  frontal  eut  peut-être 
résolu  le  problème  ;  wSemeleder  et  Sïœrck  ne  le  tentèrent 
pas,  persuadés  que  dans  cette  position,  elles  seraient  com- 
plètement cachées  par  la  masse  de  la  langue. 

Environ  quatre  années  plus  tard  Waldenburg  (2)  porta 
dans  l'œsophage  une  sonde  rigide  qui  devait  permettre  de 
voir  la  muqueuse  à  l'aide  d'un  miroir. 

Après  que,  en  1869,  la  sonde  trachéale  de  Durham  (3)  fut 
connue,  Stœrck  fit  construire  un  instrument  analogue  à 
l'aide  duquel  il  se  proposait  de  voir  grâce  à  un  miroir, 
non  seulement  la  paiiie  supérieure  mais  même  les 
parties  profondes  de  la  muqueuse  œsophagienne.  L'idée 
de  Stœrck  ne  tarda  pas  à  être  reprise  par  Morell- 
Mackenzie  (4)  qui  se  servit  d'un  instrument  métallique,  dans 
le  squelette  duquel  il  plaçait  un  petit  spéculum.  Il 
put  employer  son  instrument  avec  succès  37  fois  sur  50 
essais,  mais  il  ne  dit  pas  avec  quels  résultats.  (Gottstein). 

Jusqu'à  présent,  toutes  les  tentatives  d'œsophagoscopie 
j-estaient  bien  théoriques.  11  faut  arriver  à  Mickulicz  (1880) 


H)  Semeleder  et  Stœrck.  Cité  d'après  Stœrck.  Die  Untersuchuno- 
^^oP^^^^^us  mit  deni  Ivelilkoplspiegel.  Wiener  Med.  Wochenschr, 
lool,  n"  8. 

(2)  Waldenburg.  Berl.  Klin.  Wochenschrift,  1870,  n°  48. 

(3)  Durham.  The  Praclitioner,  1869. 

(4)  Morell-Mackenzie.  Die  Kranlchieiten  des  Œsopiiagus,  der  Nase 

i«  T  "'"^      ^^"^  Œphagoscopc.  Med.  Times  and  Gazelle. 

1881,  16  Juillet. 
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pour  trouver  les  premières  recherches  vraimeul  pralicpies. 
(Gottstein)  (1). 

D'après  Ku.MAN  (2)  au  contrah-e,  l'honneur  d'avoir  le  pre- 
mier trouvé  la  solution  du  pi'ohlènie,  revient  à  Kussmaci,  de 
Fribourg  en  Brisgau.  Malheureusement  Kussmaui.  qui,  en 
1867-68  avait  entretenu  la  Société  des  Naturalistes  de  Fri- 
bourg de  sa  méthode,  ne  j)ublia  pas  ses  recherches,  et  il  fal- 
lut l'intervention  privée  de  ses  élèves  pour  les  faire  con- 
naître. C'est  de  cette  façon  que  l'écho  en  arriva  à  Paris,  d'où 
Labarraque  mentionnait  en  1871  que  Kussmaul  avait  pénétré 
avec  l'endoscope  jusque  dans  l'œsophage  et  l'estomac.  C'est  à 
l'aide  de  l'endoscope  de  Désormaux  que  Kussmaul  lit  à 
Fribourg  la  première  œsophagoscopie  suivie  de  succès.  La 
question  de  l'éclairage  de  l'œsophage  par  un  instrument  recti- 
ligne  fut  encore  résolue  par  lui  à  la  suite  d'expériences  sur  un 
avaleur  de  sabres.  A  ce  moment,  J.  Lelter  à  Vienne  cons- 
truisait un  œsophagoscope  coudé  cà  mécanisme  compliqué 
et  ce  n'est  qu'après  un  voyage  auprès  de  Kussmaul  que 
Leiter  rapporta  à  Mickulicz  l'idée  de  l'œsophagoscopie  rec- 
tiligne.  Alors  parurent  en  1880  les  fameux  travaux  de  cet 
auteur  qui  vulgarisa  l'œsophagoscopie.  Son  instrument  se 
composait  d'une  simple  sonde  rectiligne,  analogue  à  un 
uréthroscope,  mais  un  peu  plus  grosse,  et  qu'on  introdui- 
sait dans  l'œsophage  à  l'aide  d'un  mandrin  ;  la  sonde  en 
place,  on  retirait  le  mandrin  qu'on  remplaçait  par  l'appareil 
d'éclairage.  A  l'aide  de  cet  instrument,  Mickulicz  put,  dans 
nombre  de  cas  faire  le  diagnostic  de  maladies  de  l'œsophage 
à  leur  début.  De  ce  moment,  les  sources  de  lumière  furent 
modifiées,  l'anesthésie  locale  à  la  cocaïne  remplaça  l'anesthé- 


fl)  Gottstein.  Loc.  cit.  Bel  VI,  h.  4,  p.  562. 

(2)  KiLLiAN.  Zur  Geschiclite  der  Œsophago-  und  Gaslroscoi)ic. 
Deutsche  Zeitschr  fur  dur.,  1901.  B<i  28,  p.  499-512. 

Ci)  Labarraque.  Des  applicalionn  de  rendoscopc.  Bull.  yen.  de 
Ihérupeullquc,  V.  24,  1871,  p.  212. 
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sic  générale  à  la  morpliine,  etc.,  mais  rœsophagoscoj)ic  était 
définitivement  créée. 

Technique.  —  L'œsophagoscope  se  compose  essentielle- 
ment d'nn  tube  métallique  droit,  coiij)é  obliquement  ou  non 
à  son  extrémité.  A  l'extrémité  siqjérieure  du  tube  se  trouve 
un  anneau  en  gomme,  percé  d'une  échancrure  en  baïon- 
nette, où  s'engage  la  vis  du  mandrin.  Le  mandrin  lui-même 
est  une  pièce  métallique  très  mince,  portant  à  son  extrémité 
une  tige  en  caoutchouc  qui,  taillée  en  biseau,  s'adapte  à 
l'extrémité  du  tube.  Le  diamètre  intérieur  du  tube  varie  de 
10  à  14  millimètres;  sa  longueur  de  26  à  46  centimètres. 
La  surface  extérieure  porte  une  échelle  graduée,  où  on  peut 
lire  à  chaque  instant  la  situation  de  l'extrémité  inférieure  du 
tube  dans  l'œsophage.  La  surface  interne  est  recouverte 
d'une  couche  de  vernis  noir,  destinée  à  empêcher  les  ré- 
flexions lumineuses. 

L'appareil  d'éclairage  employé  par  Mickulicz  est  le  Pané- 
lectroscope  de  Kasper;  la  source  de  lumière  utilisée  est  un 
accumulateur  de  24  volts. 

Enfin  le  reste  du  matériel  comprend  :  des  tiges  porte- 
éponge,  des  pinces,  des  sondes,  etc  

En  ce  qui  concerne  la  préparation  du  malade,  il  est 
important  de  ne  pratiquer  l'œsophagoscopie  que  sur  un 
individu  à  jeùn,  de  préférence  dans  la  matinée.  S'il  s'agit 
d'une  intervention  d'urgence  comme  dans  le  cas  de  corps 
étranger,  il  est  prudent  de  vider,  si  possible,  l'estomac  du 
malade.  On  réduit  ainsi  au  minimum  les  vomissements  et 
les  mouvements  qui  en  résultent.  C'est  en  elfet  là  ce  qui  a 
longtemps  arrêté  les  recherches.  «  A  peine,  dit  Mickuijcz  (1), 
l'instrument  est-il  en  place  depuis  une  minute  ou  une  demi- 
minute,  que  surviennent  des  mouvements  de  déglutition  et 

(1)  Mickulicz.  Ueber  Gastroscopie  und  Œsophagoscopie  mil  Démons- 
tration am  Lebendcn.  Verhundlimyen  der  deulschen  Gesellsch.  fïir  Chi- 
rurgie, XI  Kongress  1882.  I. 
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de  vomissemeiU;  rinslriinicnl  cl  le  malade  ne  cessent  de 
bouger.  Il  laut  retirer  rinstrument  ». 

Pour  évitei-  ces  mouvements,  Mickulicz  se  servit  de  la 
morphine  comme  anesthésique  général.  11  put  de  cette 
Façon  mener  à  bien  l'œsophagoscopie,  mais  le  danger  des 
injections  de  morphine  à  doses  fortes  lui  lit  renoncer  à  ce 
moyen.  C'est  alors  que  Gottstein  (1)  apporta  à  la  clinique 
de  Breslau  l'expérience  qu'il  avait  acquise  à  Vienne  auprès 
de  Stœrck  en  laryngologie  et  l'anesthésie  à  la  cocaïne  fut 
appliquée  à  l'entrée  de  l'œsophage.  Sous  le  contrôle  du 
laryngoscope,  on  porte  ainsi  des  tampons  imbibés  de  cocaïne 
sur  le  voile  du  palais,  les  piliers,  l'épiglotte,  le  sinus  pyri- 
forme,  les  aryténoïdes,  enfin  l'entrée  de  rœsoi)hage.  Au 
bout  de  3  à  4  minutes,  on  peut  placer  l'œsophagoscope. 

Lapositionà  donneraumaladeavariéavec  les  auteurs. Pour 
MiCKULicz,  celle  qui  paraît  de  beaucoup  la  meilleure,  est  le 
décubitus  latéral  sur  le  côté  droit,  la  tète  fortement  renver- 
sée en  arrière,  le  visage  regardant  légèrement  en  bas.  Le 
decubitus  dorsal  que  préconisent  Von  Hacker,  Rosenheim, 
paraît  moins  favorable  à  cause  des  mouvements  de  dégluti- 
tion et  des  spasmes  laryngés  que  provoque  la  salive  tentlant 
à  couler  dans  l'œsophage  ou  dans  les  voies  respiratoires.  La 
position  deMiCKULicz  permet  l'écoulement  au  dehors  de  la 
salive. 

Le  patient  est  couché  dans  cette  position.  On  lui  recom- 
mande de  respirer  tranquillement,  et,  comme  il  ne  doit  pas 
essayer  de  parler,  de  faire  un  geste  de  la  main  gauche,  s'il 
éprouve  des  sensations  douloureuses.  On  enduit  le  tube, 
muni  du  mandrin,  de  vaseline  ou  de  beurre  et  on  l'introduit 
dans  la  gorge  ensuivant  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 
Le  premier  et  le  seul  obstacle  physiologique  que  l'on  ren- 
contre est  précisément  à   l'entrée  de  l'œsophage,  obstacle 


(1)  Gottstein.  ïecknik  und  Klinik  loc.  cil,  p.  575. 
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mécanique  dû  à  la  présence  du  cartilage  cricoïde  en  avant 
et  de  la  colonne  vertébrale  en  arrière,  obstacle  physiolo- 
gique dù  au  spasme  du  constricteur  inférieur.  Le  spasme 
vaincu  par  une  pression  légère  et  continue,  l'instrument 
descend  avec  la  plus  grande  facilité  jusqu'au  cardia,  si  la 
position  du  malade  est  bonne  et  bonne  aussi  la  direction  de 
la  sonde. 

On  n'a  plus  qu'à  retirer  le  mandrin,  qu'on  remplace  par 
l'appareil  d'éclairage  et,  en  retirant  méthodiquement  le  tube, 
on  peut  explorer  toute  la  longueur  de  l'œsophage  thoracique 
et  abdominal. 

Indications.  —  1"  Corps  étrangers.  —  C'est  dans  la  recherche 
des  corps  étrangers  que  l'œsophagoscopie  trouve  sa  plus 
belle  indication.  L'honneur  d'avoir  le  premier  reconnu  avec 
l'œsophagoscope  un  corps  étanger  de  l'œsophage  thoracique 
revient  à  Mickulicz  (loc.  cit.).  Depuis,  Von  Hacker  (1), 
Stœrck  (2),  Hexle,  Kirstein  (3),  Rosenheim  (4),  etc.,  ont 
souvent  avec  succès  fait  usage  de  l'œsophagoscope  dans 
des  cas  semblables. 

En  présence  d'un  corps  étranger  de  l'œsophage  thoracique, 
nous  avons  à  notre  disposition,  en  dehors  des  symptômes 
subjectifs,  trois  méthodes  objectives  de  diagnostic  :  le  cathé- 
térisme,  dont  nous  avons  vu  les  indications  et  les  résultats, 
l'exploration  aux  rayons  X,  que  nous  étudierons  bientôt, 
enfin  l'œsophagoscopie.  Les  deux  premières  méthodes  étant 
les  moins  offensives,  c'est  par  elles  qu'il  faut  commencer  les 
recherches.  Nous  avons  vu  combien  souvent  le  cathétérisme 


(1)  \0N'  Hacker.  Ueber  die  Entfernung  von  Frenuikôrpern  ans  (1er 
Speiserôhre  mitlels  Œsophagoscopie.  Beitràqe  ziir  Klin.  Chiriiraie 
XXIX,  1900,  p.  128-167.  ' 

(2)  Stœkck.  Wieii.  I<lin.  Woclienschrifl,  1896,  ir  28. 

(3)  KiRSTKix.  Berl.  Klin.  W(>cIii-im-I}r,  1898,  n"  27. 

(4)  HosiîNHRiM.  Berliner  Idin.  Wochcnschr,  1895,  ii"  12.  DeiiLscltc  lucd. 
Wocliensclir.  1895,  n"  45-50.  Allgem.  Med.  Cenlralzeil,  1895,  ir  98. 
Dculaclw.  Mcd.  Wochenschr,  1896,  n°  43. 
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peut  laisser  inaperçu  un  eor{)s  élran<j[er  même  volumineux; 
nous  verrons  de  même  qu'il  y  a  nombre  de  cori)s  étrangers 
([ui  échappent,  de  par  leur  nature  et  leur  position,  à  la 
radiographie  ;  les  observations  de  Km^stkin,  de  Hknlk  (1) 
en  font  foi.  (?est  dans  ces  cas  que  l'œsophagoscopie  rendra 
les  plus  grands  services,  et  nous  sommes  tout  disposé*  à 
admettre  la  règle  de  Gottstkin,  à  savoir  que,  dans  tous  les 
vas  de  corps  étrangers  de  l'œsophage,  si  les  premières 
recherches  par  les  sondes  restent  sans  résultat,  si  au  i)esoin 
la  radiographie  ne  nous  a  pas  renseigné,  il  faut  immédia- 
tement recourir  à  l'œsophagoscopie. 

C'est  de  cettte  façon  que 
Von  Hacker  a  reconnu  11  corps  étrangers,  dont  3  dentiers 
Stœrck  (Ebstein)    »        3  »  1  » 

KlRSTElN  »  1  »  1  » 

V.  MiCKULICZ  »  7  »  5  » 

ROSENHEIM  »  2  y)  1  » 

5"  Inflammations,  ulcérations.  —  L'œsophagoscopie  trouve 
peu  d'indications  dans  les  inflammations  de  l'œsophage. 
Bien  plus,  elle  est  nettement  contre-indiquée,  cà  cause  de  ses 
dangers,  dans  les  processus  aigus  (Von  Hacker,  Rosenheim). 

Il  n'y  a  qu'une  exception  à  cette  règle,  c'est  le  cas  d'œso- 
phagite  aiguë,  consécutive  à  la  présence  d'un  corps  étranger 
implanté  dans  la  muqueuse.  L'œsophagoscope  peut  en  effet, 
dans  ces  cas,  reconnaître  les  parties  enflammées,  l'étendue 
des  lésions  de  la  muqueuse,  et  faire  toucher  du  doigt  leur 
cause.  (3  cas  de  Von  Hacker  (2),  1  cas  de  Ebstein  (3),  2  cas 
de  Gottstein  (loc.cit.).  Dans  deux  cas  d'œsophagite  aiguë,  qu'il 
croyait  dus  à  la  présence  de  corps  étrangers,  Tedoroff  (4) 


(1)  Henle.  In  Gottstein,  loc.  cit.,  p.  72. 

(2)  Von  Hacker.  Wiener  Klinische  Wochenschrill,  180^,  n"  49,  ]).  021. 

(3)  Ebstein.  Wiener  Klinische  Wochensclirifl.  1894,  \).  81. 

(4)  FÉDOROFF.  Contribution  à  l'étude  et  au  traitement  des  maladies 
de  l'œsophage.  Le  Médecin  russe,  1902,  n"  6,  (en  russe). 
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Iji-aliqua  l'œsophagoecopic  cl  piil  non  sculcMnent  s'assurer 
de  ral)sence  de  corps  étranger,  mais  aussi  porter  direc- 
tement sur  les  lésions  une  médication  efficace.  Von  Hacker 
(1)  va  jusqu'à  émettre  l'espoir  que  l'œsophagite  phlegmo- 
neuse,  l'œsophagoscope  permettrait  de  reconnaître  l'abcès, 
de  le  fonctionner  et  de  le  vider  par  les  voies  naturelles. 
L'œsophagite  chronique,  dit  Gottstein  (loc.  cit.)  peut  êtrediag- 
nostiquée  à  l'aide  de  l'œsophagoscope.  Les  symptômes  cli- 
niques de  cette  alTection  sont  exactement  ceux  d'un  rétré- 
cissement de  l'œsophage,  (Von  Hacker,  Rosenheim,Fedoroff), 
sauf  que  le  catéthérisme  est  possible.  L'œsophagoscope  seul 
permet  dans  ces  cas  d'écarter  avec  certitude  toute  crainte 
de  carcinome. 

Les  ulcérations  de  la  muqueuse  œsophagienne  sont  très 
variées  et  très  nombreuses.  Ce  sont  d'abord  les  lésions 
inflammatoires,  dont  Gottstein  rapporte  deux  cas,  l'un  de 
MiCKULicz,  l'autre  de  Rosenheim  où  l'œsophagoscopie  permit 
de  faire  le  diagnostic  exact,  alors  que  les  malades  avaient 
été  envoyés  à  la  clinique  pour  carcinome.  Des  fissnres  ont 
été  observées  dans  la  muqueuse  œsophagienne  par  Von 
MiCKULicz  et  VoN  Hacker  (2),  fissures  analogues  aux  fissures 
anales,  se  traduisant  par  des  signes  de  néoplasmes  du  cardia, 
mais  sans  crampes  douloureuses.  L'œsophagoscope  sauva 
dans  ces  deux  cas  les  malades  de  la  gastrostomie,  que  les 
symptômes  cliniques  semblaient  indiquer. 

Des  nlcéralions  syphilitiques  de  l'œsophage  ont  été  recon- 
nues à  l'œsophagoscope  par  divers  observateurs  et  des  rétré- 
cissements de  cette  nature  ont  pu  être  diagnostiqués  par 
l'examen  œsophagoscopique  d'ulcérations  syphilitiques  voi- 
sines (Gottstein).  Dans  un  cas  cVactinomycose  de  l'œso- 


H)  Von  IIackrh.  Wien.  Klin.  M^'oclwnsclir,  1889,  p.  4()9. 

(2)  Von  Hackek.  Haudlniclï  der  Chirurgie,  von  Bergmaim,  u.  Bruns, 
V.  Midailicz,  1900.  Ud  3,  p.  125. 
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pliage,  GoTTSTiîiN  (1),  fit  sous  le  contrôle  de  l'œsophagos- 
cope,  une  légère  excision  destinée  à  l'examen  microsco- 
pique, lequel  démontra  la  nature  actinomycosique  de  l'ulcé- 
ration, 

3"  Troubles  de  la  molililé  de  [œsophacje.  Sjmsmes,  Alonie. 
—  Dans  les  cas  d'œsophagisme,  le  diagnostic  est  souvent  très 
difficile  à  établir;  les  symptômes  classiques  du  spasme  peu- 
vent manquer;  la  dyspliagie  s'établit  lentement,  petit  à  petit, 
pour  les  solides,  puis  pour  les  liquides  ;  le  spasme  reste 
constant  dans  son  siège;  le  cathétérisme  ne  permet  pasde  pas- 
ser, ou  si  on  passe,  on  a  l'impression  qu'on  traverse  un  con- 
duit rétréci,  inégal.  Comment  dire  dans  de  tels  cas  qu'il  ne 
s'agit  pas  de  sténoves  organiques  ?  L'examen  de  l'œsopba- 
goscope  a  permis  à  Gottstein  (loc.  cit.,  p.  lOl),  à  Mickulicz  (2), 
à  RosENHEiM  (3)  de  faire  ce  diagnostic. 

L'œsophagisme  n'est  pas  la  seule  manifestation  des  troubles 
musculaires  et  nerveux  de  l'œsophage;  sous  le  nom  de 
«  cardiospasmes  »  Strumpell  (4),  puis  Mickulicz  (5)  ont  décrit 
un  état  spécial  de  cardia,  dù  à  la  contracture  de  la  muscu- 
lature sophagienne,  pouvant  amener  consécutivement  une 
dilatation  rétrograde  de  l'œsophage.  Gottstein  décrit  le 
spasme  aigu  du  cardia,  dont  il  donne  deux  observations  de 
RosENHEiM  et  deux  observations  personnelles,  et  le  spasme 
chronique,  plus  connu,  dont  il  donne  trois  observations 
intéressantes. 

Dans  le  spasme  aigu,  l'œsophagoscope  poussé  Jusqu'au 
seuil  du  cardia,  permet  de  reconnaître  l'orifice  gastrique  de 
l'œsophage,  fermé,  mais  sans  aucun  changement  dans  l'as- 


(1)  Gottstein.  loc.  cit.,  p.  95,  obs.  10. 

(2)  Mickulicz.  In  diss.  IIkndelsohn'.  Ueber  spaslischc  Œsophugi 
slricturen.  Breslau,  1896. 

(3)  ROSENHEIM.  Deutsche  Meci.  Wochenschr,  1899,  p.  55. 

(4)  Strumpell.  Deutsche  Zeitschrift  fur  Idin.  Med.  Hd  29. 

(5)  Mickulicz.  11  Chir.  Kongr.  1.  2  Sitzg,  p.  37. 
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pect  de  la  muqueuse.  C'est  encore  l'œsopluigoscope  qui  a 
permis  à  Schwœrer  (6)  de  diagnostiquer  sûrement  le  sj)asme 
chronique  du  cardia.  Le  cathétérisme  peui  le  diilerencier 
de  l'atonie  de  l'œsophage;  mais  il  est  impuissant  aussi  hien 
que  l'exploration  radiographique,  à  distinguer  la  dilatation 
qui  est  consécutive  au  spasme  du  cardia  d'avec  un  diverti- 
cule  œsophagien.  L'œsophagoscope  seul  permet  ce  diagnos- 
tic ;  il  permet  naturellement  aussi  d'éliminer  cancer  ou 
cicatrice  comme  cause  de  la  dilatation.  Ajoutons  que  dans 
les  cas  de  spasme  secondaire  à  une  lésion  organique,  les 
difficultés  sont  douhlées  et  qi:e,  même  l'œsophagoscopie 
peut  nous  laisser  hésitants  et  perplexes  (observation  19  de 
Gottstein). 

Contrairement  au  spasme  œsophagien,  l'atonie  de  cet 
organe  donne  des  symptômes  suffisamment  nets  pour  que 
l'œsophagoscope  ne  soit  pas  souvent  nécessaire  au  diagnos- 
tic. Aussi  bien  dans  la  période  d'insuffisance,  que  dans  la 
période  d'atonie,  les  signes  sont  généralement  assez  nets 
pour  lever  tous  les  doutes. 

Rétrécissements  de  l'œsophage.  —  Les  premiers  examens 
œsophagoscopiques  de  rétrécissements  cicatriciels  de  l'œso- 
phage ont  été  pratiqués  par  MiCKULicz  en  1881  (Gottstein). 
Von  Hacker  consigne  ses  premiers  résultats  dans  son  travail 
de  1889  sur  les  rétrécissements  de  l'œsophage  consécutifs 
aux  brûlures. 

Dans  les  rétrécissements  récents,  on  voit  des  traînées  ou 
des  flocons  de  bourgeons  gi^anuleux,  saignant  fiicilement  et 
les  parties  voisines  injectées,  avec  des  traînées  rouges  péri- 
phériques. 

Dans  les  rétrécissements  anciens,  dit  Von  Hacker,  on  voit 
des  brides,  des  traînées  cicatricielles,  s'élevanl  droit  sur  la 
muqueuse   rosée  de  l'œsophage.  Plus  on  s'approche  de 
Lench^oiU^éci.  plus  la  muqueuse  devient  du  tissu  de  cica- 
(H;  ScHw^n.  Miinscli.  Mcd.  Woclienschr,  1899,      f),  p  IGO. 
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trice.  L'orilice  est  plus  ou  nioius  élroil,  plus  ou  moins  ex- 
cenlricpic,  plus  ou  moins  immobile,  suivant  la  profondeur 
de  la  brûlure  el  son  étendue. 

Le  rétrécissement  cancéreux  de  l'œsophage  est  considéré 
comme  la  maladie  la  plus  fréquente  de  cet  organe.  Or,  il 
n'avait,  jusqu'à  ce  jour,  été  étudié  qu'aux  autojjsies.  Il  est 
clair  que  tant  qu'on  n'étudia  le  cancer  de  l'œsophage  que 
sur  des  sujets  qui  en  avaient  été  victimes,  on  ne  vit  que  des 
stades  tort  avancés,  et  les  débuts  du  cancer  restèrent  tou- 
jours peu  connus.  Cette  lacune  éclate  dans  tous  les  traités 
d'anatomie  pathologique.  Il  était  échu  à  l'œsophagoscopie 
de  la  combler.  Elle  devait  faire  plus.  Diagnostiquant  le  cancer 
de  l'œsophage  à  son  début,  alors  qu'il  était  encore  bien 
limité  à  un  très  petit  segment  de  la  paroi  œsophagienne, 
elle  permit  de  concevoir  l'espérance  d'opérations  radicales. 

Les  nombreux  examens  œsophagoscopiques  de  Gott- 
STEiN  lui  ont  permis  de  décrire  un  certain  nombre  déformes 
ou  de  stades  du  cancer  de  l'œsophage  : 

1)  Infiltration  segmentaire  de  la  paroi.—  L'une  des  parois 
présente  un  petit  segment  épaissi,  blanchâtre,  quelquefois 
rouge,  avec  des  vaisseaux  injectés  ; 

2)  Carcinome  annulaire.  —  C'est  ce  que  l'on  voit  le  plus 
souvent  à  l'examen  œsophagoscopique.  L'anneau  carcino- 
mateux  est  plus  ou  moins  étendu;  ce  qu'il  reste  de  la  lu- 
mière du  conduit  a  les  formes  les  plus  variées,  croissant, 
demi-lune,  simple  fente  ou  simple  point.  11  est  rare  que 
dans  ces  cas  il  n'y  ait  pas  déjà  quelque  ulcération  de  la 
muquense,  petites  ulcérations  isolées  au  gros  ulcère  néopla- 
siquc.  De  plus,  au-dessus  de  l'anneau  carcinomateux  se 
trouve  une  dilatation  plus  ou  moins  ])rononcée  ; 

3)  Infiltration  carcinomateuse  de  l'œsoi)hage  en  forme 
d'entonnoir  ; 

4)  Végétations  sanguinolentes  en  chou-fieur.  -  Ici  plus 
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de  muqueuse  en  général  ;  la  base  des  végétations  est  une 
large  ulcération  saignante; 

5)  Végétations  papillomenteuses  de  l'œsophage.  —  Il  suffit 
de  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  planches  de  Gottstein  pour 
être  convaincu  de  la  netteté  de  ces  images  œsophagosco- 
piques.  Que  si  le  diagnostic  reste  encore  douteux  à  l'image 
endoscopique,  il  est  relativement  facile  de  prélever  un  frag- 
ment de  la  tumeur  pour  le  soumettre  à  l'examen  histolo- 
gique  qui  lèvera  tous  les  doutes. 

4°  Restent  les  diverticules  de  l'œsophage.  —  On  ne  connais- 
sait en  1901  que  5  cas  de  diverticules  de  l'œsophage  diag- 
nostiqués par  l'œsophagoscope  :  un  de  Von  Hacker,  un  de 
RosENHEiM  et  3  de  Killian  (1).  Dans  ces  cas,  l'œsophagoscope 
ne  peut  être  poussé  jusque  dans  l'estomac.  Il  arrive  dans 
une  poche  muqueuse,  dont  les  parois  lui  offrent  partout  de 
la  résistance,  et  dans  laquelle  on  n'aperçoit  nulle  part  d'ou- 
verture. Que  le  malade  ait  une  régurgitation,  on  peut  un 
instant  apercevoir  l'orifice  inférieur  de  l'œsophage.  Mais  il 
est  très  difficile  un  moment  après  de  s'y  engager.  Ces  signes 
permettent  le  diagnostic  de  diverticules  de  l'œsophage  (Von 
Hacker,  Gottstein). 

Limites  et  contre-indications  de  l'œsophagoscopie.  —  Un 
premier  point  qu'il  ne  faut  pas  oublier,  c'est  que  l'œsopha- 
goscopie ne  doit  être  mise  en  œuvre  que  si  les  moyens  d'ex- 
ploration plus  simples  ne  nous  ont  pas  permis  d'établir  notre 
diagnostic. 

Un  certain  nombre  de  conditions  physiologiques  et  pa- 
thologiques contre-indiquent  l'endoscopie  de  l'œsophage. 

C'est  tout  d'abord  l'âge  avancé  des  malades.  Chez  les 
vieillards,  la  colonne  vertébrale  étant  plus  rigide,  l'hyperex- 
tension  de  la  tête,  nécessaire  à  l'introduction  de  l'endoscope, 
est  difficilement  obtenue,  et  l'œsophagoscopie  rendue  très 


(1)  Killian.  Mûnch.  Med.  Wochenschr,  1900,  23  Janvier. 
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difficile  el  même  dangereuse.  Dans  deux  des  6  cas,  pour  les- 
quels GoTTSTiîiN  dul  renoncer  à  celte  exploration,  il  s'agissait 
de  vieillards  ayant  dépassé  60  ans. 

C'est  ensuite  l'état  nerveux  et  l'impressionnabilité  de  cer- 
tains malades,  l'hystérie,  qui  iournissent  des  obstacles  et 
deviennent  ainsi  des  contre-indications  à  l'œsophagoscopie. 

Un  certain  nombre  d'états  pathologi(iues,  susceptibles 
d'être  inlluencés  d'une  façon  néfeste  par  le  passage  de  l'ins- 
trument, doivent  également  y  foire  renoncer:  c'est  l'empliy- 
sème  pulmonaire  prononcé,  les  anévrysmes  aortiques,  les 
affections  cardiaciues  avancées,  la  tuberculose  des  ganglions 
médiastinaux,  la  cirrhose  atrophique  et  les  varices  œsopha- 
giennes symptomatiques,  les  affections  du  péricarde,  l'arté- 
rio-sclérose  généralisée,  etc. 

Enfin,  il  est  un  certain  nombre  de  malades,  atteints  de 
lésions  de  l'œsophage,  en  particuUer  les  cancéreux,  qui  sont 
amenés  à  l'hôpital  dans  un  état  de  cachexie  et  de  dénutri- 
tion tels  que  la  gastrostomie  d'urgence  s'impose  avant  toute 
exploration  diagnostique. 

L'œsophagoscopie,  enfin,  n'est  pas  une  exploration  inno- 
cente. Certes,  les  statistiques  de  Mïckulicz,  de  Von  Hacker 
sont  du  meilleur  présage  :  sur  400  œsophagoscopies,  ce  der- 
nier n'a  causé  que  dans  un  cas  une  plaie  superficielle  de  la 
muqueuse;  le  premier,  sur  un  pareil  nombre  de  recherches, 
n'a  observé  que  deux  cas  fatals,  remontant  tous  deux  aux 
débuts  de  la  méthode;  et,  dans  les  deux  cas,  il  s'agissait  de 
carcinomes  tellement  ramoUis  que  le  simple  cathétérisme  eut 
amené  sans  doute  aussi  une  perforation.  Ces  perforations 
furent  suivies  de  l'apparition  de  phlegmons  gangréneux  à  la 
base  du  cou  et  dans  le  médiastin,  tous  deux  mortels.  Ce  sont 
là  des  surprises  malheureuses  qui  ne  peuvent  en  rien  con- 
trebalancer les  très  réels  avantages  de  la  méthode,  mais  qui 
forceront  les  chirurgiens  à  une  indispensable  circonspec- 
tion. 
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Ën  somme,  l'œsophagoscopie  constitue  un  excellent  mode 
d'exploration  de  l'œsophage,  et,  si  elle  n'est  pas  encore  fa- 
milière à  un  très  grand  nombre  de  chirurgiens,  elle  mérite 
de  le  devenir,  car  elle  a  fait  ses  preuves,  tant  comme  moyen 
de  diagnostic  que  comme  auxiliaire  du  traitement. 

4°  De  l'exploration  de  l'œsophage  par  les  rayons 

de  Rœntgen 

De  la  découverte  de  Rœntgen  sont  nés  deux  procédés 
d'exploration  clinique  :  la  radioscopie  et  la  radiographie, 
simple  ou  stéréoscopique.  Pour  l'examen  des  organes  intra- 
thoraciques,  notre  choix  se  portera  le  plus  souvent  sur 
l'exploration  radioscopique,  l'examen  à  l'écran  fluorescent. 
La  raison  de  ce  choix  est  que,  comme  dit  le  D""  Bic.lère  (1), 
les  images  mouvantes  que  présente  l'écran  radioscopique 
((  reproduisent  sous  les  yeux  de  l'observateur  la  descente  et 
l'ascension  alternée  du  diaphragme  avec  les  changements  de 
courbure  de  ce  muscle,  le  jeu  des  côtes,  l'expansion  et  le 
retrait  des  poumons,  la  systole  et  la  diastole  du  cœur,  les 
pulsations  rythmiques  de  l'aorte,  et  jusqu'aux  passagères 
ampliations  de  l'oreillette  droite  pendant  l'inspiration,  sans 
parler  du  cheminement  des  corps  opaques  déglutis,  les  ca- 
chets de  bismuth,  par  exemple,  le  long  du  canal  œsopha- 
gien. En  un  mot,  l'écran  fluorescent,  avec  ses  ombres  mo- 
biles, représente  la  vie;  il  permet  d'étudier  la  physiologie 
des  organes  en  pleine  activité,  tandis  que  les  images  figées 
sur  les  épreuves  radiographiques  ont  une  immobilité  de 
mort,  et  ne  figurent  plus,  pour  ainsi  dire,  que  des  pièces 
an  atomiques  ». 

Pour  faire  un  examen  radioscopique  de  l'œsophage  nor- 
mal, on  place  le  sujet  entre  la  source  de  rayons  X  et  l'écran 


(1)  Béclkre.  La  radioscopie  et  la  radiographie  dans  les  hôpitaux. 
Presse  médicale,  Octobre  1899,  n"  84. 
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(luorescent.  La  i)osilioii  du  sujet  par  iai)i)ort  à  l'écran  peut 
varier  de  telle  sorte  qu'on  distingue  un  examen  antérieur, 
un  examen  postérieur,  un  examen  latéral,  un  examen  oblique 
antérieur  et  oblique  postérieur,  suivant  que  la  partie  du 
corps  en  contact  avec  l'écran  est  la  face  antérieure  de  la 
poitrine,  le  dos,  l'aisselle  ou  la  paroi  latérale  du  thorax. 

A  l'éclairage  antérieur,  l'œsophage  étant  un  organe  de 
densité  faible,  est  invisible,  masqué  dans  l'ombre  épaisse  de 
la  colonne  vertébrale.  A  l'éclairage  oblique  gauche  posté- 
rieur, dit  JoRE  d'Arces(I),  les  rayons  tombent  dans  ce  qu'on 
appelle  en  radioscopie  l'espace  clair  moyen,  limité  par 
l'ombre  de  la  colonne  vertébrale  à  droite  et  celle  du  cœur 
et  des  gros  vaisseaux  à  gauche.  Entre  ces  deux  ombres,  on 
ne  voit  rien,  rien  que  l'espace  clair.  Mais  on  sait  que  c'est  là 
que  chemine  l'œsophage;  c'est  dans  cet  espace  clair  qu'en 
concentrant  nos  recherches,  nos  pourrons  voir  descendre  le 
bol  alimentaire  ingéré. 

C'est  aussi  à  la  nécessité  de  l'éclairage  oblique  antérieur 
ou  postérieur  qu'arrivent  à  conclure  les  auteurs  allemands, 
persuadés  que  la  présence  de  la  colonne  vertébrale  rend 
l'œsophage  absolument  invisible  (2).  Ce  n'est  pas  là  l'opinion 
de  M.  le  professeur  agrégé  Guuxoz  et  la  nôtre.  On  peut 
parfaitement,  à  l'éclairage  direct  antérieur,  rendre  visible 
l'œsophage  sur  l'écran  radiographique.  Ce  n'est  qu'une 
affaire  de  qualités  des  rayons.  Avec  certains  rayons  nous 
avons  pu  nous  convaincre  qu'il  était  impossible  de  voir 
l'œsophage;  avec  d'autres,  il  est  devenu  partaitement  vi- 
sible. Voici  comment  M.  Guilloz  et  moi  opérons  pour  exa- 
miner l'œsophage  normal,  d'après  le  procédé  imaginé  par 
M.  Guilloz  : 

~~^{^i7^^^^^^CES.  Exploration  de  l'œsophage  à  l'aide  des  rayons  X. 
Thèse  de  Paris,  1903,  p.  30.  .       n>i  i 

(2)  Wn.MS.  Die  Entlemung  von  Frcnulkorpcrn  aus  ^1^/" 
des  Œsophagus  von  Magcn  aus.  Deutsche  Zeilsehnft  fur  Chinugie, 
1901,  t.  61,  p.  351. 
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Le  patient  est  placé  entre  la  source  de  rayons  et  l'écrati 
radioscopique,  en  position  antérieure.  J'introduis  dans  l'œso- 
phage du  sujet  une  sonde  métallique  portant  à  son  extré- 
mité une  olive  métallique  nickelée.  Et,  dans  la  position 
antérieure,  on  voit  très  nettement  la  tige  métallique  et  son 
olive  sous  forme  d'une  ligne  et  d'une  tache  noires  tranchant 
fortement  sur  le  fond  grisâtre  de  la  colonne  vertébrale.  On 
peut  introduire  aussi  dans  l'œsophage  un  tube  de  caout- 
chouc analogue  au  tube  de  Fauchet,  sans  œil  terminal,  dans 
lequel  on  introduit  du  mercure. 

L'écran  radioscopique  et  le  tube  de  Rœntgen  sont  fixés 
sur  un  appareil  de  suspension,  mobile  de  haut  en  bas,  de 
droite  à  gauche  et  placé  de  telle  façon  que  le  centre  d'émis- 
sion des  rayons  et  le  centre  de  l'écran  soient  sur  une  même 
droite.  Rien  n'est  plus  facile  que  de  faire  coïncider  l'image 
de  l'olive  avec  le  centre  de  l'écran  en  mobilisant  tout  l'ap- 
pareil. Pour  étudier  les  variations  de  position  de  l'œso- 
phage, suivant  l'inspiration,  etc.,  on  déplace  successivement 
l'écran  de  façon  à  ce  que  l'olive  coïncide  toujours  avec  le 
centre  de  l'écran.  Un  appareil  enregistreur  peut,  d'une  façon 
très  simple,  fixer  sur  un  écran  postérieur  toutes  les  variations 
de  l'écran  antérieur  et  donner  ainsi  la  traduction  graphique 
des  variations  de  l'œsophage.  Nous  avons  entrepris,  en  sui- 
vant cette  méthode,  d'étudier  la  position  et  les  variations  de 
certains  organes,  en  particulier  du  cardia.  Nous  donnerons 
incessamment,  M.  Guilloz  et  moi,  les  résultats  de  ces  re- 
cherches. 

Au  point  de  vue  de  la  pathologie  de  l'œsophage,  la  radios- 
copie et  la  radiographie  ont  déjà  donné  de  nombreux  et 
magnifiques  résultats. 

Le  nombre  des  pièces  de  monnaie,  boutons  métal- 
liques, fragments  d'os,  épingles,  etc.,  qui  ont  été  dé- 
celés dans  l'œsophage  par  les  rayons  X  est  extrêmement 
grand.  C'est  par  l'éclairage  oblique  qu'on  aura,  d'après 
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Béclèuk,  le  plus  de  chances  d'apercevoir  le  corps  étranger 
et  de  déterminer  sa  position  exacte  soit  par  rapport  à  un 
point  de  la  face  antérieure  du  thorax,  soit  par  rapport  à  un 
corps  vertébral  numéroté.  Nous  avons  dit  déjà  que  l'éclai- 
rage antérieur  direct  pouvait  nous  montrer  une  tige  métal- 
Hque  même  très  fine  dans  l'œsophage  et,  à  plus  forte  raison, 
l'olive  en  nickel  qui  la  termine,  modèle  de  corps  étranger 
métalhque.  En  graduant  la  qualité  des  rayons,  M.  Guilloz 
est  convaincu  de  pouvoir  déceler  ainsi  n'importe  quel  corps 
étranger  de  l'œsophage,  s'il  est  de  densité  au  moins  égale  à 

celle  du  tissu  osseux. 

L'examen  radioscopique  de  l'œsophage,  étant  une  ma- 
nœuvre absolument  innocente,  est  donc  indiqué  au  premier 
soupçon  de  corps  étranger  arrêté  dans  ce  conduit.  Les  ma- 
gnifiques résultats  qu'a  donné  la  méthode  le  prouvent  sura- 
bondamment. 

Il  ne  faut  pas  croire  pourtant  quelle  supplantera  toutes 
les  autres  et  suffira  dans  tous  les  cas.  Je  dirai  plus;  elle  sera 
parfois,  comme  dit  Forgue,  mauvaise  conseillère,  en  pous- 
sant le  chirurgien  à  aller  à  la  recherche  d'un  corps  étranger 
qui  n'existe  pas  ou  plus,  ou  en  méconnaissant  un  corps 
étranger  qui  est  là.  Les  observations  ne  sont  pas  rares  ou 
la  radiographie  a  méconnu  des  corps  étrangers  même 
opaques  que  l'œsophagoscopie  a  révélés;  Kirstein  (1) 

ROSENHEIM  (loc.  cit.),  GOTTSTEIN  (loc.  cit.),  QuADFLIEG  (2)  CU  OU 

publié  des  exemples,  et  Gottstein  conclut  que  si  un  résultat 
radiographique  positif  est  digne  d'être  pris  en  très  sérieuse 
considération,  un  résultat  négatif  au  contraire  ne  signifie 
que  peu  de  chose. 


(1)  Kirstein.  In  Gottstein,  p.  66.  ,     ,  r 

p.  146. 
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Le  triomphe  de  la  radioscopie,  dit  Jore  d'Arces  (1),  doit 
être  assuré  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  œsophagiennes. 
Le  tissu  néoformé  étant  de  densité  plus  élevé  que  le  tube 
membraneux  sain,  il  y  aura  sur  l'écran,  dans  l'espace  clair 
moyen,  formation  d'une  ombre  «  preuve  objective  indiscu- 
table de  la  lésion  ».  Je  ne  saurais  partager  l'opinion  enthou- 
siaste de  l'auteur.  Nous  avons  tenté,  dans  deux  cas  de 
cancer  de  l'œsophage,  que  d'autres  moyens  de  diagnostic 
nous  avaient  fait  soupçonner,  d'examiner  directement  le 
cancer  aux  rayons  X. 

Un  peu  de  flou  dans  l'espace  clair  moyen  ;  c'est  tout  ce 
que  nous  vîmes.  La  radioscopie  ne  put  nous  donner  d'autre 
renseignement. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  rétrécissements  de  l'œsophage. 
Les  travaux  d'HoLZNECKx  (2)  ont  vulgarisé  en  Allemagne  une 
méthode  d'exploration  du  calibre  de  l'œsophage,  basée  sur 
l'examen  radioscopique  de  bols  alimentaires  lourds,  tels  que 
les  cachets  de  bismuth,  par  exemple. 

Cette  méthode,  aujourd'hui  bien  connue,  ne  nous  paraît 
pas  l'idéal.  Les  cachets  de  bismuth  ne  sont  pas  toujours  très 
visibles  et  ils  peuvent  être  arrêtés  en  des  points  où  l'œso- 
phage n'a  pas  son  maximum  de  rétrécissement.  M.  Guilloz 
et  moi  pensons  que  l'introduction  dans  l'œsophage  d'un 
tube  de  Fauchet  fermé,  dans  lequel  on  fera  couler  du  mer- 
cure métallique,  constitue  une  méthode  d'exploration  beau- 
coup plus  certaine.  A  l'aide  d'une  pipette  courbe,  il  serait 
possible  d'introduire  dans  le  tube  et  d'en  retirer  à  volonté 
des  quantités  déterminées  de  mercure,  et  en  calculant  la 
hmite  d'élasticité  du  tube  de  caoutchouc,  il  serait  également 
possible  de  taire  une  sorte  de  moule  de  l'œsophage,  en 

(1)  Jore  d'Arces.  Exploration  de  l'œsophage  à  l'aide  des  rayons  X 
Thèse  de  Paris,  1903,  p.  35. 

(2)  lloLZNECKT.  Zur  Diagnose  der  Œsophagus-Stenose.Z)ei//sc/je  Med. 
Wochenschr.  1900,  m  36. 
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taisant  épouser  par  le  métal  la  forme  exacte  de  l'œsoj)hage 
rétréci.  Une  série  de  radiograpiiies  nous  donnerait  ainsi 
des  notions  très  précises  sur  la  forme,  le  siège  et  les  dimen- 
sions des  rétrécissements,  cicatriciels  ou  néoplasiques  de 
l'œsophage. 

La  même  exploration  serait  de  mise,  avec  plus  ou  moins 
de  chances  de  succès,  dans  le  diagnostic  des  dilatations 
idiopathiques  ou  symptomatiques,  et  dans  le  diagnostic  des 
diverticules  de  l'œsophage.  Elle  pourrait  nous  rendre  compte 
avec  assez  d'approximation  du  fonctionnement  musculaire 
de  l'organe,  de  ses  spasmes,  de  son  atonie. 

En  somme,  la  radiographie  et  la  radioscopie  constituent 
une  excellente  méthode  d'exploration  de  l'œsophage,  mé- 
thode qui  peut  être  tentée  dans  la  plupart  des  maladies  de 
cet  organe,  et  qui  doit  l'être  toujours  dans  un  certain 
nombre  de  cas  (corps  étrangers)  sans  pour  cela  faire  oublier 
qu'elle  n'est  pas  infaillible. 

5°  Exploration  digitale  de  l'œsophage  thoracique 

Sous  le  nom  d'exploration  digitale  de  l'œsophagcRiCHARo- 
son(1)  a  décrit  une  méthode  d'exploration  de  ce  conduit 
étudié  par  lui  sur  le  cadavre  et  qui  consiste  à  introduire 
alternativement  ou  simultanément  les  deux  index  dans 
l'œsophage,  après  œsophagotomie  cervicale  et  gastrotomie 
préalables. 

«  Tous  les  points  de  l'œsophage  sont  accessibles  aux 
doigts,  introduits  dans  son  intérieur,  l'un  après  œsophago- 
tomie externe  cervicale,  l'autre  après  gastrotomie.  »  (Ri- 
chardson). 

L'auteur  a  expérimenté  cette  méthode  sur  un  grand  nombre 

(1)  HicHARDSON.  The  possibility  ol"  opérations  on  tlic  œsophagus 
Ihrough  Ihe  slomach  as  schown  by  dissections.  The  Lancel,  188/, 
p.  707-709. 
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de  cadavres.  Dans  quelques  cas,  l'exploration  de  tout  le 
conduit  fut  assez  difficile,  mais  elle  fut  toujours  possible. 
Non  seulement,  dit  l'auteur,  il  est  possible  de  faire 
loucher  les  deux  doigts,  mais  on  peut  même,  dans  certains 
cas,  les  faire  facilement  chevaucher.  On  peut  ainsi  faire 
passer  de  l'un  à  l'autre  une  pièce  de  monnaie  ou  un  corps 
étranger  quelconque. 

Cette  exploration  est-elle  possible  sur  le  vivant  ?  Il  faut 
bien  dire  qu'on  aurait  peine  à  se  résoudre  à  pratiquer,  à  la 
fois  deux  opérations  comme  l'œsophagotomie  externe  et  la 
gastrotomie,  en  vue  d'explorer  la  portion  thoracique  de 
l'œsophage,  même  si  cette  exploration  devait  être  le  premier 
temps  d'une  intervention  curative.  En  dehors  de  cette  re- 
marque d'ordre  général,  il  y  a,  dit  Richardson,  dans  les 
recherches  cadavériques  une  cause  d'erreur  qui  tient  au 
relâchement  du  diaphragme.  Cette  cause  d'erreur  nous 
paraît  faible,  car  l'hiatus  œsophagien  du  diaphragme  est 
situé  si  près  des  insertions  du  muscle,  il  est  si  fortement 
fixé  contre  la  face  antérieure  des  vertèbres  que  ses  excur- 
sions doivent  être  bien  limitées  et  ne  peuvent  guère  changer 
les  conditions  anatomiques.  Aussi,  il  est  très  vraisemblable 
que  sur  le  vivant,  l'exploration  digitale  de  l'œsophage  tho- 
racique et  abdominal  est  possible  dans  sa  totalité. 

Il  y  a  peu  de  temps,  des  recherches  analogues  à  celles  de 
Richardson  ont  été  entreprises  parWiLMs(l^,  qui  a  examiné 
dans  ce  but  14  cadavres  adultes.  Voici  quels  furent  ses 
résultats  : 

Deux  fois,  le  doigt  introduit  par  l'estomac  atteignit  la 
hauteur  du  disque  intermédiaire  à  la  7^  et  à  la  8^  vertèbres 
dorsales;  une  fois,  il  atteignit  le  8'  corps  vertébral,  deux  fois 


(l)WiLMS.  Die  Entfernung  von  Fremdkôrpern  nus  dcm  unteren  Theil 
des  Œsophagus  voni  Magen  aus.  Deiilsche  Zeilscbrifl  fur  Chirurqie, 
Bd.  60,  447-452. 
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le  disque  entre  la  8"  et  la  9"  ;  six  fois  le  disque  entre  la  9"  et 
la  10"  ;  deux  fois  la  10%  une  fois  le.  disque  entre  la  10*  et  la 
11%  Chez  de  jeunes  sujets,  l'auteur  pouvait  généralement 
atteindi-e  le  8*-'  corps  vertébral  ou  au  moins  le  8'^  disque  inter- 
vertébral. Chez  les  individus  ayant  dépassé  la  cinquantaine, 
il  n'atteignait  que  le9''  ou  même  le  lO''  disque.  Wn.MS  consi- 
dère comme  impossible  de  faire  toucher  les  deux  doigts  à  la 
manière  de  Richardson.  La  radiographie  qu'il  donne  à  l'appui 
de  son  dire  montre  en  effet  le  doigt  supérieur  ne  dépassant 
pas  vers  le  bas  le  6"  disque  intervétébral  et  le  doigt  inférieur 
atteignant  à  peine  le  bord  inférieur  du  7%  Il  en  résulte  qu'il 
reste  toujours  un  espace  inexploré,  espace  mesuré  au  moins 
par  la  hauteur  d'un  corps  vertébral. 

J'ai  recommencé  sur  le  cadavre  les  recherches  de  ces 
auteurs  et  j'ai  examiné  à  ce  point  de  vue  l'œsophage  de 
10  cadavres  d'adultes.  Après  gastrotomie,  j'introduis  l'in- 
dex gauche  dans  le  cardia  et  l'œsophage  et  pousse  ce  doigt 
aussi  haut  qu'il  peut  atteindre;  par  une  œsophagotomie 
cervicale  basse,  j'introduis  l'index  droit  dans  l'œsophage 
thoracique  et  le  pousse  aussi  bas  que  possible.  Dans  4  cas 
sur  10  cadavres  examinés,  je  pus  faire  toucher  les  deux 
doigts  à  la  manière  de  Richardson.  En  faisant  la  résec- 
tion du  rebord  costal  gauche,  on  arrive  très  facilement  à 
faire  toucher  les  deux  doigts  et  même  à  les  faire  chevaucher 
de  1  centimètre  à  l'="",5. 

Dans  les  5  autres  cas,  il  restait  entre  les  deux  doigts  une 
certaine  distance  que  j'ai  mesurée  de  la  façon  suivante  : 
pendant  que  les  doigts  sont  en  place  un  aide  enfonce  à  tra- 
vers la  paroi  thoracique  des  lames  de  fleuret,  de  telle  façon 
que  l'une  d'elle  passe  juste  contre  l'extrémité  du  doigt  supé- 
rieur, et  l'autre  juste  au-dessus  de  l'extrémité  du  doigt  infé- 
rieur! On  ouvre  ensuite  le  cadavre  et  on  note  sur  la  colonne 
vertébrale  l'endroit  où  s'arrêtait  le  doigt  supérieur,  l'endroit 
où  s'arrêtait  le  doigt  inférieur,  et  la  distance  qui  séparait 
ces  deux  doigts. 
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Dans  deux  cas,  la  lame  supérieure  était  fixée  à  l'extré- 
mité supérieure  du  corps  de  la  septième  vertèbre  thora- 
cique;  dans  deux  cas,  dans  le  6=  disque,  et  dans  un  cas  à 
l'extrémité  inférieure  du  corps  de  la  6°  vertèbre  dorsale, 

La  lame  inférieure  était  fixée  dans  deux  cas  sur  le  bord 
supérieur  du  corps  de  la  8^  dorsale;  dans  deux  cas,  sur  le 
7'  disque,  et  dans  un  cas  sur  le  corps  de  la  7^  dorsale.  La 
distance  qui  séparait  les  deux  lames  variait  de  2  à  4'='",5. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  en  ce  moment  sur  cette 
méthode  d'exploration,  car  j'aurai  l'occasion  d'y  revenir,  à 
propos  de  la  pathologie  de  l'œsophage. 


» 


CHAPITRE  VI 


VOIES  D'ACCÈS  DE  L'ŒSOPHAGE 
THORACIQUE  &  ABDOMINAL 


Trois  grandes  voies  principales  sont  ouvertes  au  chirur- 
gien pour  aborder  l'oesophage  au-dessous  de  son  entrée 
dans  le  thorax  : 

A.  —  La  voie  médiastine; 

B.  —  La  voie  transpleurale  ; 

C.  —  La  voie  abdominale. 

A.  —  Voie  médiastine 

Il  y  a  dans  toute  opération  sur  le  médiastin  postérieur 
deux  temps  principaux  ;  un  temps  extrathoracique  et  un 
temps  intrathoracique.  Le  temps  extrathoracique  est  le 
même  de  quelque  côté  qu'on  opère;  il  comprend  l'incision 
des  parties  molles,  et  la  résection  sous-périostée  des  côtes, 
suivie  de  l'hémostase  des  intercostales.  Ce  i)remier  temps 
est  loin  cependant  d'être  conduit  de  la  même  façon  par  tous 
les  auteurs. 
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Temps  exlvalhoracique.  —  Nassilow  l'a  du  ])remier  coup 
magislralemciit  fixé.  «  Le  cadavre  est  couché  sur  le  ventre, 
le  bras  gauche  relevé;  je  fais  une  incision  dans  toute  ré])ais- 
seur  des  tissus  jusqu'aux  côtes,  parallèlement  au  bord  pos- 
térieur de  l'omoplate  et  de  la  colonne  vertébrale,  à  quatre 
travers  de  doigt  de  celle-ci  ;  des  angles  de  cette  incision,  je 
mène  horizontalement  deux  autres  incisions,  parallèles 
entre  elles,  vers  la  colonne  vertébrale;  je  délimite  ainsi  un 
lambeau  musculo-cutané  de  forme  quadrangulaire  —  la 
base  vers  la  colonne  vertébrale.  En  dégageant  ce  lam- 
beau, je  procède  à  la  résection  sous-périostée  des  côtes. 
Pour  conserver  le  périoste  et  la  plèvre,  je  coupe  chacpie  côte 
séparément.  Il  faut  observer  ici  que  plus  on  coupe  les  côtes 
près  de  la  colonne  vertébrale,  plus  on  a  la  voie  facile  vers 
le  médiastin  postérieur  et  plus  facile  est  l'extirpation  de 
l'œsophage.  En  enlevant  les  côtes,  on  voit  les  nerfs  et  les 
artères  intercostales  avec  les  muscles  intercostaux.»  (D'après 
Stoyanow  [1].) 

QuÉNU  et  Hartmann  (loc.  cit.)  avaient  tout  d'abord  songé  à 
se  rapprocher  le  plus  possible  des  vertèbres  et  à  couper  les 
côtes  tout  près  des  apophyses  transverses.  Ils  reconnurent, 
disent-ils,  que  c'était  là  une  mauvaise  méthode,  à  cause  de 
la  proéminence  des  corps  vertébraux,  qui  rejette  l'aorte 
et  l'œsophage  trop  en  avant.  Il  vaut  mieux  porter  son  inci- 
sion en  dehors,  la  rapprocher  du  plan  transversal  qui  rase- 
rait la  paroi  postérieure  du  médiastin.  Ces  auteurs  prati- 
quent donc  «  une  incision  verticale  de  15  centimètres  sur 
l'angle  des  côtes,  entre  le  bord  spinal  de  l'omoplate  et  la 
colonne  vertébrale,  la  partie  moyenne  de  l'incision  corres- 
pondant à  peu  près  à  l'épine  de  l'omoplate,  ou  mieux  sié- 
geant un  peu  au-dessous  ».  On  traverse  le  rhomboïde  et  on 
aborde  les  côtes  en  dehors  de  la  masse  sacro-lombaire.  11 

d)  Stoyanow.  Les  interventions  sur  le  médiastin  postérieur  et  les 
organes  y  contenus.  Revue  de  Chirurgie,  1899,  XIX,  p.  349. 
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suffit  de  réséquer  2  centimèlres  de  côles,  et  cette  résection, 
portant  seulement  sur  trois  côtés,  permet  à  la  main  de 
pénétrer  tout  entière  dans  le  médiastin  postérieur. 

PoTARCA  (1)  fait  à  égale  distance  du  bord  spinal  de  l'omo- 
plate droite  et  des  apophyses  épineuses  des  vertèbres  dorsa- 
les, une  incision  verticale  de  14  centimètres  de  long,  et  dont 
le  centre  correspond  au  niveau  de  l'apophyse  épineuse  de 
la  quatrième  vertèbre  dorsale.  Il  coupe  successivement 
l'aponévrose  du  trapèze,  le  muscle  lui-même  dans  la 
moitié  inférieure  de  l'incision,  le  rhromboïde  et  son  apo- 
névrose ;  sous  les  deux  petits  dentelés  postérieurs,  on 
aborde  la  troisième  couche  musculaire,  formée  par  la 
masse  sacro-lombaire  et  le  long  dorsal.  En  les  séparant,  on 
découvre  les  troisième,  quatrième  et  cinquième  côtes  ;  on 
résèque  des  morceaux  de  3  centimètres  de  chacune  d'elles, 
le  bord  interne  de  la  section  rasant  l'extrémité  des  apophy- 
ses transverses.  On  fait  l'hémostase  des  intercostales,  et  le 
premier  temps  de  l'opération  est  achevé. 

Bryant  (loc.  cit.)  trace  un  lambeau  quadrangulaire  dont 
la  base  répond  aux  apophyses  épineuses  de  trois  vertèbres 
dorsales.  L'incision  divise  tous  les  plans  jusqu'aux  côtes  ;  le 
lambeau  est  relevé  et  rabattu.  La  côte  qui  correspond  au 
milieu  du  lambeau  est  réséquée  suivant  toute  la  longueur 
du  lambeau  ;  les  deux  côtes  extrêmes  sont  réséquées  tempo- 
rairement. L'opération  terminée,  on  rabat  le  lambeau,  on 
suture  les  deux  côtes  extrêmes  au  fil  d'argent,  et  la  plaie  est 
complètement  fermée,  sauf  sur  le  passage  du  drain. 

Obalinski  et  Kocher  opèrent  comme  Quénu  et  Hartmann. 

Rehn  (1)  trace  un  large  lambeau  musculo-cutané,  dont  la 
base  va  de  l'apophyse  épineuse  de  la  troisième  à  l'apophyse 


et  Naud^tsOS  "if'sî^"'  "'^"'  postérieure.  Paris,  Carré 

/.^^  Rehn.  Opcrationcn  an  dem  BruslabschniU  (1er  Speiscrôlirc  /!/•- 
chiv.  fur  khn.  Chirurgie,  Bd  LVIl,  1898,  p.  751. 
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épineuse  (le  la  neuvième  dorsale.  Le  lambeau  l'elevé, Rkhn 
résèque  des  morceaux  d'environ  six  centimètres  de  long 
de  la  quatrième  à  la  huitième  côte. 

D'après  Wuj.iAM  Lkvy  (loc.  cil.),  il  faut  s'ouvrir  une  large 
voie  thoracique,  et,  pour  cela,  réséquer  des  morceaux  de 
10,  12  centimètres  de  longueur,  de  cinq  ou  six  côtes. 

HEmENHAiN  recommande  de  réséquer,  à  leur  base,  les 
apophyses  transverses,  avec  les  morceaux  de  côtes  corres- 
pondants, pour  atteindre  directement  le  liane  et  la  face 
antérieure  des  corps  vertébraux. 

Enderlen  croit  devoir  donner  la  préférence  à  l'incision 
courbe,  à  lambeau,  de  Rehn. 

En  somme,  chaque  auteur  préconise  une  incision  un  peu 
différente  :  incision  en  forme  de  rectangle  à  trois  côtés  de 
Nassilow,  simple  incision  verticale  de  Quénu  et  Hartmann, 
PoTARCA,  etc.,  incision  courbe  à  lambeau  de  Rehn,  ou  relè- 
vement temporaire  d'un  lambeau  costal,  comme  Bhvant  ;  le 
grand  point,  c'est  de  donner  du  jour,  beaucoup  de  jour, 
par  ce  premier  temps,  extrathoracique,  pour  aborder  le 
deuxième  temps,  intrathoracique. 

Temps  intrathoracique.  Lorsque  la  section  des  côtes 
est  faite,  la  main  commence  le  décollement  de  la  plèvre  cos- 
tale et  s'efforce  de  pénétrer  dans  le  médiastin.  Grâce  au 
tissu  adipeux  sous-pleural,  ce  décollement  ne  présente  pas 
sur  le  cadavre  humain  de  grandes  difficultés,  mais  exige 
beaucoup  de  soin  pour  ne  pas  déchirer  la  plèvre. 

Doit-on  aborder  l'œsophage  par  le  côté  gauche  ou  par  le 
côté  droit  ?  Voici  posée  la  question  qui  divise  tant  les 

auteurs.  . 

Nassilow  était  éclectique  ;  la  moitié  supérieure  de  1  œso- 
phage est  accessible  par  la  voie  gauche,  la  moitié  inférieure, 
par  la  voie  droite.  Opérant  à  gauche,  Nassilow  écarte  avec 
les  mains  le  poumon  en  avant  ;  il  découvre  l'aorte  thoracique, 
à  droite  delaquelle  se  trouve  l'œsophage.  Il  le  sépare  avec  les 
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doigts  ou  la  soude  cannelée  des  organes  voisins,  aorte,  veines 
azygos,  pneumogastriques,  canal  thoracique  ;  et,  soulevé 
sur  un  crochet  de  Langeni)ek,  voilà  l'œsophage  isolé. 

QuÉxu  et  Hartmann  conseillent  d'ahorder  l'œsophage  par 
la  voie  gauche  «  et  cela  en  dépit  de  la  présence  de  l'aorte, 
qui,  appliquée  immédiatement  contre  les  corps  vertébraux, 
ne  géne  en  aucune  façon  les  manœuvres  ». 

Cette  facilité  plus  grande  d'ahorder  l'œsophage  par  le  côté 
gauche,  tient  à  la  disposition  particulière  de  la  plèvre  droite 
à  ce  niveau.  Nous  avons  décrit  en  son  temps  le  cnl-de-sac 
pleural  rétro-œsophagien.  «  On  conçoit  aisément,  diseiit 
QuÉNU  et  Hartmann,  que,  tandis  que  le  décollement  de  la 
plèvre  gauche  conduit  dii-ectement  sur  l'œsophage,  celui  de 
la  plèvre  droite  mène  en  arrière  de  ce  cul-de-sac  contre  la 
face  antérieure  des  corps  vertébraux,  et,  si  l'on  continue  le 
décollement,  sur  l'aorte  thoracique  ».  Forgue  se  rallie  à 
l'opinion  de  ces  auteurs  et  préconise  la  voie  gauche.  L'au- 
teurs'appuie  sur  la  présence  du  cul-de-sac  rétro-œsophagien, 
décrit  par  Hartmann,  et  surtout  sur  les  rapports  d'union  de 
l'œsophage  avec  ce  cul-de-sac.  «  L'œsophage  tient  à  la  plèvre 
médiastine  ;  il  y  est  rattaché  par  de  courtes  expansions  que 
Treitz  et  Gillette  ont  notées  ». 

Aussi,  à  droite,  le  doigt  «  n'opère  point  avec  commodité 
le  dégagement  du  repli  rétro-œsophagien,  véritable  séreuse 
de  glissement  insinuée  à  la  face  postérieure  du  conduit  et  y 
adhérant  par  son  feuillet  viscéral......  De  plus,  si  le  doigt 

suit  l'espace  décollable  situé  en  arrière  de  l'œsophage,  grâce 
à  la  présence  du  ligament  de  Morosow,  il  s'égare  en  arrière 
et  file  vers  la  face  antérieure  des  corps  vertébraux,  et  vers 
l'aorte.  Telles  sont  les  principales  raisons  des  partisans  de  la 
voie  gauche. 

Les  expériences  et  les  recherches  de  Potarca  l'ont  conduit 
à  une  opinion  toute  différente.  «  Nous  avons  cherché,  dit 
l'auteur,  comme  nos  devanciers,  à  pénétrer  dans  le  médias- 
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lin  poslérieur  pai-  le  côlé  laléro-vertél)ral  gauche.  Mais  nous 
avons  vile  ac([iiisla  certitude  qu'attaquer  rœsoj)hage  j)ar  ce 
côté  était  chose  impraliquahle,  tant  à  cause  des  nombreux 
vaisseaux  cpii  l)ai-rent  le  chemin  ({u'à  cause  de  l'aorte  qui 
s'adosse  plus  ou  moins  intimement  à  la  i)lèvre  médiastinale 
gauche.  » 

L'aorte  thoracique  apporte  des  dillicultés  insurmontal)les, 
en  forçant  l'opérateur  à  passer,  soit  en  avant  d'elle,  soit  en 
arrière,  i)our  rencontrer  l'œsophage.  En  aiTière  de  l'aorte, 
il  est  impossible  de  passer,  parce  que,  entre  le  vaisseau  et  la 
colonne  vertél)rale  se  trouve  un  réseau  vasculaire  abondant, 
formé  par  les  vaisseaux  intercostaux  artériels  et  veineux, 
dont  il  serait  impossible  d'assurer  l'bémostase. 

Passer  en  avant  de  l'aorte,  suivant  le  conseil  de  Hartmann, 
est  peut-être  plus  difficile  et  plus  périlleux  encore  ;  car  on 
s'expose  en  plus  à  la  perforation  presque  inévitable  de  la 
plèvre  gauclie,  intimement  adossée  aux  parois  du  vaisseau. 

Anssi,  dit  l'auteur,  nous  croyons  qu'en  présence  de  telles 
difficultés  le  chirurgien  n'hésitera  plus  et  choisira  la  voie 
latéro-vertébrale  droite,  pour  aborder  l'œsophage  entre  la 
denxième  ou  troisième  dorsale  et  la  neuvième  ou  dixième. 
Le  cul-de-sac  pleural  rétro-œsophagien  «  est  si  faiblement 
adossé  aux  parois  œsophagiennes,  que,  dès  que  la  plèvre 
costo-vertébrale  est  détachée,  il  glisse  en  dehors  sans  se 
rompre,  sous  la  plus  faible  pression  des  doigts  »  et  laisse  à 
découvert  la  face  postéro-latérale  droite  de  l'œsophage,  entre 
la  deuxième  dorsale  en  haut  et  la  neuvième  ou  dixième  en 
bas.  Voilà  donc  deux  camps  en  présence  :  d'un  côté,  les 
partisans  de  la  voie  gauche  avec  Quknu  et  Hartmann  ;  de 
l'autre,  les  partisans  de  la  voie  droite,  avec  Potarca.  C'est 
parmi  les  premiers  que  se  rangent  Forgue,  Rocher,  Bou- 
rienne;  avec  le  second  prennent  parti  Rehn,  Von  Hacker, 
Faure. 

Viennent  aussi  les  éclectiques  :  Bryant,  William  Lévy, 
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Obalinski,Llobet;  au-dessus  de  la  crosse  de  l'aorte,  on  peut 
aborder  l'œsophage  des  deux  côtés  ;  au-dessous,  le  côté  droit 
est  généralemeut  considéré  comme  le  plus  favorable. 

Pour  Enderlkn  :  on  adoptera,  au-dessus  de  la  bifurcation 
de  la  trachée,  la  voie  gauche  :  au  voisinage  des  cinquième 
et  sixième  vertèbres  dorsales,  la  voie  droite  ;  de  là  jusqu'au 
diaphragme,  la  voie  droite  ou  la  voie  gauche.  Les  arguments 
de  l'auteur  en  faveur  de  la  voie  droite,  pour  la  partie 
moyenne  de  l'œsophage,  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de 
ceux  de  Potarca  ;  à  gauche,  les  difficultés  tiennent  à  la  pré- 
sence même  de  l'aorte  et  au  peu  de  facilité  de  l'hémostase, 
que  l'on  passe  en  avant  ou  en  arrière  du  vaisseau,  au  dan- 
ger enfin  de  blesser  la  plèvre  gauche  très  adhérente  à  ses 
parois.  A  droite,  l'auteur  combat  le  grand  argument  de 
QuÉNU  et  Hartmann,  qui  a  trait  au  danger  de  blesser  le 
cul-de-sac  rétro-œsophagien,  et  à  la  difficulté  d'en  séparer 
fœsophage,  en  disant  que  ce  n'est  pas  dans  cet  isolement 
qu'est  le  danger  de  blesser  la  plèvre,  mais  dans  la  présence, 
au  voisinage,  des  sections  costales.  C'est  toujours  là  la  cause 
des  déchirures  pleurales. 

Faure  est  nettement  partisan  de  la  voie  droite.  «  La  crosse 
de  faorte,  qui  est  située  assez  haut,  et  passe  à  gauche  de 
l'œsophage,  forme  un  obstacle  invincible  et  qu'on  ne  peut 
tourner.  Elle  empêche  toute  manœuvre  directe  sur  la  partie 
moyenne  de  fœsophage,  qui,  à  ce  niveau,  passe  à  droite  et 
est  dès  lors  masqué  par  faorte  thoracique.  A  droite,  au 
contraire,  la  veine  azygos  apporte  seule  quelque  gène,  et 
rien  n'est  plus  facile  que  de  la  couper.  «  Quant  au  cul-de- 
sac  pleural  rétro-œsophagien,  outre  qu'il  est  situé  très  bas, 
au-dessous  de  la  bifurcation  des  bronches,  il  est  facile  à 
décoller  et  à  repousser  en  dehors  en  découvrant  ainsi 
l'œsophage  ».  Un  autre  détail  engage  encore  Faure  à  passer 
à  droite;  c'est  la  présence,  à  gauche,  du  canal  thoracique, 
«  qui,  venant  de  derrière  fœsophage,  longe  son  boixl  gauche 
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pour  se  porlei"  ensuile  en  haut  et  en  avant,  et  se  jeter  dans 
le  conlUient  (le  lu  sous-elavitM-e  et  de  la  Juj^ulaire  gauehe  ». 

Recherches  personnelles  sur  la  voie  médiastine.  —  J'ai 
tait  à  ce  sujet  un  cei'tain  nombre  de  recherches  anatoniiques  : 
j'ai  cherché  à  aborder  l'œsophage  thoracique,  dix-sept  fois 
par  le  côté  droit,  dix  fois  par  le  côté  gauche. 

Voie  gauche.  Le  sujet  étant  couché  sur  le  côté  droit,  la 
tête  inclinée  et  le  bras  gauche  pendant,  j'ai  fait,  à  égale 
distance  des  apophyses  épineuses  et  du  bord  spinal  de 
l'omoplate  gauche,  une  incision  longue  d'au  moins  15  centi- 
mètres dont  le  milieu  correspond  à  la  quatrième  dorsale. 
Otte  incision  m'a  toujours  paru  suffisante.  Les  incisions  à 
lambeaux  sont  inutiles,  et  le  relèvement  temporaire  d'un 
lami)eau  ostéo-cutané  (Bryant)  me  paraît  une  inutile  com- 
plication; la  façon  de  faire  de  HEmEXiiAix  (1),  qui,  résèque 
les  apophyses  transverses,  me  paraît  mauvaise,  ainsi  qu'à 
Endeklhn,  pour  trois  raisons  :  tout  d'abord  l'incision  des 
parties  molles,  pour  atteindre  ces  apophyses,  passe  à  travers 
la  masse  sacro-lombaire,  et  on  a  ainsi  devant  soi  une  épaisse 
couche  de  parties  molles  divisées,  qui  vont  gêner  les  ma- 
nœuvres ;  ensuite,  cette  section  des  ajjophyses  transverses 
n'a  aucune  valeur,  puisqu'elles  sont  dirigées,  non  pas  trans- 
versalement, mais  directement  en  airière,  et  que  la  face 
latérale  des  corps  vertébraux  est  plus  en  dehors  que  la 
pointe  de  ces  apophyses.  Enfin,  cette  résection  peut  mettre  le 
sympathique  en  danger. 

La  simple  incision  rectiligne  me  semble  donc  suffisante. 
Coupant  d'emblée  tout  ce  qui  sépare  des  côtes,  on  atteint 
celles-ci  un  peu  en-dedans  de  leur  angle.  On  aborde  les 
troisième,  quatrième,  cinquième  et  sixième,  côtes  gauches  ; 
i-uginant  avec  précaution  le  périoste  de  ces  côtes  à  i)arlir  de 
l'angle,  et  même  un  peu  en  dehors,  jusqu'cà  1  centimètre  de 

(1)  IlKiniiNiiAiN.  Ueber  einen  Fall  von  Mcdiaslinilis  suppurativa  pos- 
lica,  clc.  Archii).  Jiir  kliii.  Chiniryie,  M  LIX,  1899. 
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l'articulation  costo-vertébrale,  on  résèque,  dans  cette  étendue 
de  5  centimètres  environ,  ces  quatre  côtes.  On  est  alors  en 
présence  d'une  vaste  fenêtre  thoracique,  de  15  centimètres 
de  longueur  sur  6  ou  7  centimètres  de  largeur,  et  dont  le 
fond  est  occupé  par  la  plèvre  costale  gauche  recouverte  par 
les  paquets  vasculo-nerveux  intercostaux.  Ceux-ci  sont  isolés 
et  coupés.  Le  temps  extrathoracique  est  terminé. 

Le  temps  intratlioracique  comprend  le  décollement  de  la 
plèvre,  et  la  recherche  de  l'œsophage.  Protégeant  les 
sections  costales  avec  des  compresses,  du  doigt  on  décolle 
la  plèvre  avec  la  plus  grande  facilité.  Quand  le  décollement 
est  déjà  prononcé,  et  permet  d'aborder  la  seconde  côte  par 
en  dedans,  on  résèque  cette  seconde  côte  qui  bride  encore 
l'angle  supérieur  de  la  plaie.  En  bien  la  protégeant  des  côtes, 
je  n'ai  jamais  blessé  la  plèvre  dans  cette  première  partie  du 
décollement. 

On  atteint  ainsi  facilement  l'aorte  au  niveau  de  sa  crosse 
et  de  sa  portion  descendante.  Or  ici,  j'ai  toujours  vu,  ainsi 
que  je  le  disais  plus  haut,  la  plèvre  se  mouler  sur  ce  vais- 
seau en  s'insinuant  plus  ou  moins  profondément  en  avant  et 
en  arrière  de  lui.  Ceci  ne  serait  encore  rien,  s'il  n'y  avait 
de  très  grandes  difficultés  à  isoler  cette  plèvre,  qui  tient  très 
intimement  aux  parois  du  vaisseau. 

Au-dessus  de  la  crosse,  on  tombe  sur  ce  profond  cul-de- 
sac  pleural,  dont  j'ai  parlé,  et  qui,  contournant  la  crosse  de 
l'aorte,  s'enfonce  vers  la  ligne  médiane,  se  creuse  en  gout- 
tière pour  le  passage  de  la  sous-clavière  gauche,  et  atteint 
en  haut  le  flanc  gauche  de  l'œsophage.  Ce  cul-de-sac  se 
laisse  cependant  assez  facilement  récliner  en  dehors,  et  il 
est  relativement  facile  d'aborder  l'œsophage  à  gauche,  au- 
dessus  de  la  crosse  aortique. 

Au-dessous  de  la  crosse,  j'ai  peu  de  chose  à  ajouter  aux 
critiques  de  Potarca.  La  simple  présence  du  vaisseau  est 
déjà  un  obstacle  considérable.  Passez-vous  en  avant,  voici  les 
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nombreux  petits  vaisseaux  implantés  sur  la  face  antérieure 
de  l'aorte,  et  dont  l'hémostase  sera  bien  dilïicile.  Et  puis, 
quelle  difficulté  à  décoller  la  plèvre  de  la  face  antérieure  du 
vaisseau  !  Passez-vous  en  arrière,  il  vous  faut  aplatir  l'aorte 
sous  un  écarteur  qui  va  gêner  considérablement  les  ma- 
nœuvres; il  vous  faut  isoler  péniblement  rœsoj)hage,  dans 
une  masse  de  tissu  cellulaire  très  vasculaire,  et  vous  ne  pou- 
vez l'isoler  que  sur  une  très  faible  étendue,  à  cause  de  la  pré- 
sence des  artères  intercostales  droites. 

Voie  droite.  —  Le  premier  temps  est  le  môme  que  du  côté 
gauche.  Je  ferai  seulement  remarquer,  contrairement  à 
QuÉNU  et  Hartmann,  que  plus  on  résèque  une  portion  des 
côtes  rapprochée  de  la  colonne  vertébrale,  plus  on  décolle 
facilement  la  plèvre,  et  plus  facile  est  l'accès  dans  le  mé- 
diastin.  Le  sujet,  couché  sur  le  côté  gauche,  la  téte  légère- 
ment inclinée  en  avant  et  le  bras  droit  pendant,  on  incise  la 
peau  et  les  muscles  comme  à  gauche,  et  on  résèque  centi- 
mètres des  troisième,  quatrième,  cinquième  et  sixième 
côtes.  L'hémostase  des  intercostales  est  faite  et  on  commence 
le  décollement  de  la  plèvre.  Puis  on  fait  sauter  à  son  tour  la 
deuxième  côte,  si  on  ne  l'a  fait  d'emblée.  Quaind  on  a  dé- 
collé la  plèvre  jusqu'à  la  partie  latérale  droite  des  corps  ver- 
tébraux, on  ne  tarde  pas  à  découvrir  vers  le  milieu  de  la 
fenêtre  thoracique,  à  travers  laquelle  on  opère,  la  crosse  de 
l'azygos.  Regardez  cette  crosse,  et,  écartant  fortement  le  pou- 
mon et  la  plèvre  en  dehors,  vous  découvrez  la  région  sui- 
vante :  au-dessous  de  la  crosse  de  l'azygos,  apparaît  un 
espace  parfaitement  net,  et  que  j'ai  toujours  retrouvé  avec 
seshmites  bien  marquées  :  je  l'ai  appelé  :  fossette  soiis-azygos. 
Cette  fossette  a  Une  forme  ovalaire;  elle  est  limitée  en  haut  par 
la  crosse  de  l'azygos,  en  dedans  par  le  tronc  de  l'azygos,  et  la 
saillie  des  corps  vertébraux,  en  dehors  par  la  plèvre  mé- 
diastine  droite,  en  bas  par  le  bord  supérieur,  falciforme  du 
ligament  interpleural,  que  j'ai  décrit  plus  haut.  Cet  espace 
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est  toujours  facile  à  reconuaître;  un  seul  point  fait  varier  sa 
forme  et  ses  dimensions  :  c'est  le  niveau  plus  ou  moins 
élevé  du  bord  libre  du  ligament  interpleural.  Je  ne  l'ai 
cependant  jamais  trouvé  à  moins  de  5  centimètres  de  la 
crosse  de  l'azygos.  Dans  cet  espace,  vous  voyez  deux  cor- 
dons blancs  très  différents  d'aspect  et  de  volume  ;  en  debors, 
c'est  le  pneumogastrique  droit,  en  dedans,  c'est  la  face  pos- 
térieure et  le  bord  latéral  droit  de  l'œsophage.  Ces  deux 
cordons  blancs  sont  séparés  par  un  espace  plus  ou  moins 
large,  mais  qui,  immédiatement  sous  l'azygos,  atteint  tou- 
jours au  moins  1  centimètre;  à  la  partie  inférieure  de  la 
fossette,  quelques  filets  du  nerf  vague  se  séparent  de  lui  et 
passent  dans  le  ligament  interpleural.  Le  plus  souvent,  l'œso- 
phage recouvre  en  longueur  la  moitié  interne  de  la  fossette. 

Au-dessus  de  l'azygos,  un  espace  analogue,  mais  sans  limite 
supérieure  nette,  c'est  la  fosseUe  sus-azygos.  Elle  est  limi- 
tée en  bas  par  la  crosse  de  l'azygos,  en  dedans  par  la  saillie 
des  corps  vertébraux  et  le  tronc  commun  des  veines  inter- 
costales droites,  en  dehors  par  la  plèvre  médiastine  droite. 
Dans  cette  fossette,  nous  retrouvons  le  nerf  vague,  for- 
tement en  dehors,  et  l'œsophage,  fortement  en  dedans,  mais 
visible  à  la  partie  inférieure  de  la  fossette,  par  toute  sa  face 
postérieure. 

Ces  deux  fossettes  m'ont  paru  le  lieu  d'élection  pour  trou- 
ver l'œsophage  thoracique  à  ce  niveau.  Il  ne  faut  pas  que  le 
doigt  aille  aveuglément  à  sa  recherche  ;  il  faut  le  regarder  et 
le  voir. 

Ainsi  donc,  rechercher  comme  premier  point  de  repère 
la  crosse  de  l'azygos,  et  examiner  les  fossettes  sus  et  sous- 
azygos.  Par  la  partie  inférieure  de  la  fossette  sus-azygos 
nous  avons  accès  sur  la  portion  de  l'œsophage  qui  cor- 
respond au  rétrécissement  aorlique;  par  la  fossette  sous- 
azygos,  nous  avons  accès  sur  le  rétrécissement  bronchique 
de  l'œsophage. 
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En  résumé  je  concilierai  de  mes  recherches  personnelles, 
qu'on  peut,  au-dessus  de  la  crosse  de  l'aorte,  aborder  l'œso- 
phage à  gauche  ou  à  droite,  qu'au-dessous  de  la  crosse  de 
raoHe,  la  voie  gauche  est  à  rejeter,  et  la  voie  droite  la  vo,e 
d'élection, 

3  _  Voie  transpleurale. 

La  voie  médiastine  a,  depuis  Nassilow,  séduit  les  ex|,éri- 
mentateurset  les  chirurgiens  qui  l'ont  suivie  à  cause  de 
ses  avantages,  dont  le  principal  est  Vintégrité  la.ssee  a  la 
nlèvre  C'est  là,  dit  ïuffiek  (1),  une  vue  un  peu  théorique, 
puisque,  sur  six  opérations,  faites  par  des  chirurgiens  de 
memier  ordre,  la  plèvre  a  été  perforée  quatre  fois. 
'  m     à  supposer  que  la  voie  médiastiue  ait  réellement  ce 
™d  avantage  delisser  la  plèvre  intacte,  elle  a  un  graiK, 
défaut  c'est  de  donner  un  champ  opératoire  très  étroit,  ou. 
Sar  e  peu  d'écartement  des  lèvres  de  la  plaie,  l'opera- 
te  ,  doit  travailler,  à  bout  de  doigt,  au  fond  d'un  trou  e 
au  milieu  d'une  région  éminemment  dangereuse,  ou  il  est 
indisnensable  de  voir  et  de  bien  voir. 

Et  puis,  ditGossET,  la  peur  de  la  plèvre  hante  de  moins  en 
mis  l'opérateur:  elle  ne  tardera  sans  doute  pas  a  aile, 
"  il  dre  a  peur  dn  péritoine,  maintenant  qu'on  sait  d  mie 
part  viter  l'infection,  d'autre  part  graduer  l'arnv  e  de  l'air 
dai  sTa  plèvre.  Llobet  n'a-t-il  pas  dit  :  .  Depuis   ong  enips 
;  ta  s  préoccupé  par  l'idée  d'opérer  à  ciel  om«-/  dans  1  iiUe- 
•ieur  de  la  cavité  thoracique,  et  les  craintes  relatives  a  x 
accidents  immédiats  dans  les  interventions  de  ce  genre,  n  e 
rarai'ent  un  peu  exagérées  par  les  auteurs.  Pendant  neuf 
ans    e  pratique  chirurgicale,  je  n'ai  jamais  vu  d'acculeuts 
B  aves  s  vre  une  pleurotomie  avecentrée  franche  de  lair  ». 
'  Ai!ssi  voyons-nôns  la  voie  transpleurale  gagner  peu  a  peu 

-TÎT^:;;;;;^^,,,/.  a  «c....  ./e  la  Sœ.  de  Chirurgie,  1903,  p.  472. 
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du  terrain.  Elle  a  été  expérimentée,  pour  la  première  fois, 
spécialement  en  vue  d'aborder  l'œsophage,  en  1895,  par 
BioNDi,  BioNDi  a  pour  but  de  faire  une  œsophago-gastroslo- 
mie  iiitralhor  civique.  Après  incision  para  vertébrale,  il  fait 
une  résection  de  deux  à  trois  côtes  ;  la  cavité  pleurale  est 
largement  ouverte.  Après  avoir  incisé  le  diaphragme,  et  attiré 
le  fond  de  l'estomac  dans  la  plaie,  il  l'y  fixe  et  il  abouche 
au  fond  de  l'estomac  le  bout  supérieur  de  l'œsophage  sec- 
tionné. Pour  éviter  l'épanchement,  dans  la  plèvre,  de  sang  et 
de  sérosité,  au  niveau  du  tractus  anastomosé,  Bionui 
cherche  à  placer  ce  tractus  en  dehors  de  la  paroi  tho- 
racique. 

DoBROMYSSLOw  suivit  la  voie  transpleurale  dans  ses 
recherches  sur  l'œsophage  du  chien. 

L'auteur  trace  un  lambeau  dorsal  à  la  paroi  gauche  du 
thorax,  et  résèque  10  à  15  centimètres  des  côtes,  depuis  la 
sixième  jusqu'à  la  dixième.  Le  lambeau  est  rabattu  en 
arrière,  les  intercostales  sont  liées,  et  on  éponge  tout  le  sang 
(environ  100  centimètres  carré)  qui  s'est  épanché  dans  la 
plèvre.  Une  incision  est  alors  tracée  sur  l'œsophage,  à  travers 
la  plèvre,  incision  allant  du  hile  du  poumon  au  diaphragme. 
Libération  de  l'œsophage  sans  grande  hémorragie.  Excision 
d'un  morceau  d'œsophage  de  3  centimètres  5  à  4  centimè- 
tres de  long,  et  suture  des  deux  bouts  l'un  à  l'autre  par  deux 
rangées  de  soies  fines  non  perforantes.  On  rabat  le  lambeau 
ostéo-cutané,  on  suture  les  espaces  intercostaux,  les  mus- 
cles, la  peau,  et,  après  avoir  aspiré  l'air  resté  dans  la  cavité 
pleurale,  on  met  fin  à  la  respiration  artificielle. 

Le  grand  danger  de  cette  opération  par  la  voie  trans- 
pleurale est,  d'après  l'auteur,  la  blessure,  trop  fréquente  du 
péricarde  et  de  l'autre  plèvre.  Dans  ces  cas  pourtant,  une 
suture  immédiate  empêcha  les  troubles  graves  auxquels  on 
pouvait  s'attendre. 
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L'auteur  pense  que  celle  voie  est  praticable  chez  l'homme, 
et  il  conseille,  dans  ce  cas,  de  recourir  à  la  respiration  arti- 
hcielle,  et  à  l'aspii-ation  de  l'air  enfermé  dans  la  plèvre. 

Cette  voie  Iranspleurale  a  été  suivie  pour  la  première  Ibis 
sur  le  vivant  par  Tuffikr.  En  voici  la  technicjue,  telle  qu'elle 
est  donnée  par  l'auteur  : 

Position  du  siijci.  —  Couché  sur  le  côté  droit  ;  un  volu- 
mineux billot  faisant  saillir  le  côté  gauche;  le  bras  gauche 
relevé  pour  que  la  pointe  de  l'omoplate  découvre  largement 
la  septième  côte.  Tracé  d'un  volet  à  base  externe: 

1°  Incision  oblique  comme  la  septième  côte,  d'une  lon- 
gueur de  12  à  15  centimètres  et  se  terminant  à  4  centimètres 
de  la  ligne  épineuse.  2"  Incision  paramédiane  se  continuant 
avec  l'extrémité  interne  de  la  première,  et  longeant  la  ligne 
épineuse,4centimètres  en  dehors  d'elle.  Cette  incision  des- 
cendra plus  ou  moins  bas  suivant  qu'on  devra  comprendre 
dans  le  volet  les  côtes  sept,  huit,  neuf  ou  sept,  huit,  neuf  et 
dix.  3°  Incision  parallèle  à  la  neuvième  ou  à  la  dixième  côte, 
et  longue  comme  la  première  de  12  à  1.5  centimètres. 

Ces  incisions  doivent  être  profondes  et  comprendre 
les  tissus  (muscle  grand  dorsal)  jusqu'au  plan  osseux. 

Résections  costales.  -  Sectionner  le  plus  en  arrière  pos- 
sible les  huitième,  neuvième,  si  cela  est  nécessaire,  les 
septième  et  dixième  côtes.  Sectionner  tous  les  tissus  des 
espaces  intercostaux  en  prenant  les  vaisseaux  qui  saignent. 
Inciser  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre  suivant  l'incision  para- 
médiane,  en  s'arrangeant  pour  que  le  pneumothorax  se 

produise  peu  à  peu. 

Puis,  un  doigt  introduit  dans  la  plèvre,  soulever  le  volet 
et  incisera  plein  tranchant  les  deux  espaces  intercostaux 
sus  et  sous-jacents  aux  côtes  réséquées.  Soulever  le  volet  cl 
sectionner  les  côtes  au  niveau  de  la  charnière  externe. 

Abord  de  l'œsophage.  -  Le  volet  cutanéo-coslo-pleural 
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relevé,  le  poumon  se  rélracle  vers  son  liile;  on  voil,  eonime 
dans  unepréparation  du  médiastin,  en  avant,  la  saillie  du  péri- 
carde, en  arrière  la  saillie  du  rachis,  et,  entre  les  deux,  la  sail- 
lie très  nette  de  l'œsophage  juscpi'à  sa  pénétration  dans  le  dia- 
phragme. Incision  de  la  plèvre  médiastine  Jusqu'à  ce  qu'on 
voie  nettement  les  fibres  charnues  œsophagiennes;  il  existe 
là  une  sorte  de  plan  de  clivage  qui  permet  de  circonscrire 
facilement  le  conduit. 

C'est  encore  la  voie  transpleurale  qu'a  suivie  tout  récem- 
ment GossET  dans  ses  recherches  sur  Vœsophago-gaslros- 
toinie  transdiaphragmaiique,  ou  opération  de  Biondi. 

Le  premier  temps  de  l'opération  ressemble  à  la  technique 
donnée  par  Tuffier. 

GossET  trace  un  large  volet  thoracique  gauche,  en  forme 
d'U,  à  base  supérieure.  Le  volet  est  relevé  en  un  seul  plan 
comprenant  à  la  fois  les  parties  molles,  les  côtes  et  la  plèvre 
costale  ;  il  faut  avoir  soin,  afin  de  graduer  l'entrée  de  l'air 
dans  la  plèvre,  de  ne  couper  que  couche  par  couche  et  pru- 
demment, d'abord  les  muscles  intercostaux,  puis  le  feuillet 
pariétal  de  la  plèvre,  au  niveau  de  l'espace  intercostal.  Le 
pneumothorax  lentement  établi,  on  relève  le  volet  vers  le 
haut,  où  on  le  maintient  pendant  toute  l'opération. 

Le  deuxième  temps  consiste  à  bien  limiter  son  champ  opé- 
ratoire, en  mettant  autour  de  la  région  sur  laquelle  on  se 
proi)ose  d'opérer,  une  barrière  de  compresses,  qui  vont 
limiter  l'infection,  et  aussi  le  pneumothorax,  en  isolant  toute 
la  partie  supérieure  de  la  cavité  pleurale,  où  le  poumon  s'est 
en  partie  rétracté.  La  respiration  est  ainsi  plus  régulière,  et 
on  est  frappé  chez  le  chien,  de  la  différence  du  rythme  res- 
piratoire suivant  qu'on  a  ou  non  bien  limité  son  champ 
opératoire. 

Le  troisième  temps  consiste  à  découvrir  l'œsophage.  Rien 
de  plus  facile.  En  avant  des  battements  de  l'aorte, après  inci- 
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sioii  du  reiiillcl  i)aricLal  de  la  plèvre,  on  arrive  sur  l'œso- 
phage avec  la  plus  grande  lacililé. 

Telle  est  la  voie  transpleurale  suivie  par  certains  auteurs 
pour  aborder  l'œsophage  Ihoracique. 

Que  ii\ut-il  penser  de  cette  voie  ? 

Nous  allons  l'examiner  au  point  de  vue  expérimental  et  au 
point  de  vue  clinique. 

Recherches  personnelles  et  examen  critique 
de  la  voie  transpleurale 


De  tout  temps  on  a  conçu  l'espoir  d'intervenir  un  Jour 
sur  les  organes  intrathoraciques,  en  particulier  sur  les  pou- 
mons. La  découverte  de  l'antisepsie,  le  pertectionnement 
des  méthodes  et  de  l'instrumentation  moderne  ont  plus  que 
jamais  fait  revivre  cet  espoir  et  fait  naitre  de  beaux  enthou- 
siasmes. On  eut  voulu  se  rendre  maître  du  thorax  comme 
on  s'était  rendu  maître  de  l'abdomen  et  on  oublia  trop  les 
profondes  différences  physiologiques  qui  mettent  si  loin 
l'une  de  l'autre  ces  deux  grandes  cavités.  La  phrase  de  Gosset 
est  une  manifestation  de  cet  oubli.  «  La  crainte  de  la  plèvre 
ira  sans  doute  rejoindre  la  crainte  du  péritoine,  maintenant 
qu'on  sait  éviter  l'infection  et  graduer  l'entrée  de  l'air  dans  la 
plèvre  ».  Il  est  k  notre  avis  antiphysiologique  de  comparer 
entre  elles  deux  choses  aussi  profondément  dissemi)lables. 
L'antisepsie  a  suffît  pour  conquérir  le  péritoine  ;  elle  ne 
suffît  pas  pour  conquérir  la  plèvre.  En  étudiant  le  pneumo- 
thorax expérimental  et  clinique,  nous  allons  du  même  coup 
établir  la  valeur  de  la  voie  transpleurale  en  chirurgie  intra- 
thoracique. 

De  nombreux  expérimentateurs  ont,  il  y  a  une  dizamc 
d'années,  étudié  le  pneumothorax  chirurgical  chez  les  ani- 
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maux,  Rkixkboth  (1),  Shim\wai.i)  (2),  Amox  (3),  Weil  (4)  en 
Allemagne,  Uoni-T  el  Pouhrat  (5),  Gn.BERT  et  Roger  (G)  en 
France. 

Les  conclusions  des  expérimentateurs  allemands,  rassem- 
blées par  (iERULANOS  (G)  sont  les  suivantes  :  Après  une  ou- 
verture de  petites  dimensions  faite  à  la  plèvre  : 

1"  Le  poumon  se  rétracte  au  fur  et  à  mesure  que  l'air 
extérieur  pénètre  dans  la  cavité  pleurale  et  l'affaissement  to- 
tal du  poumon  est  d'autant  plus  rapide  que  l'ouverture  pleu- 
rale est  plus  grande. 

2"  Pendant  sa  rétraction  et  après  son  affaissement  total, 
le  poumon  peut  encore  subir  quelques  changements  de 
volume. 

3°  Il  y  a,  même  s'il  persiste  une  faible  communication 
avec  l'extérieur,  des  variations  de  la  pression  intrathora- 
cique,  qui  permettent  au  poumon  affaissé  de  participer 
encore  à  la  respiration. 

4°  La  capacité  respiratoire  ne  change  pas.  La  Irécjuence 
du  rythme  respiratoire  supplée  au  peu  de  profondeur  des 
inspirations. 
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5"  La  pression  sanguine  ne  subit  pas  de  variations  appré- 
ciables. Aussitôt  après  l'ouverture  de  la  plèvre,  elle  baisse 
légèrement  pour  l'evenir  bientôt  à  la  noi'male. 

Après  une  ouverture  large  faite  à  la  plèvi'e  : 

1"  Le  poumon  s'atîaisse  immédiatement  autant  que  le  lui 
permet  son  élasticité. 

2°  A  chaque  mouvement  inspiratoire,  le  poumon  allaissé 
subit  encore  une  légère  diminution  de  volume,  et  à  chaque 
expiration  une  légère  augmentation.  Mais  il  ne  sert  plus  en 
aucune  façon  à  l'hématose. 

3°  La  pression  intrathoracique  reste  constamment  égale  à 
la  pression  athmosphérique,  et  ne  permet  pas  l'entrée  de 
l'air  dans  le  poumon. 

4"  Pendant  l'inspiration,  le  médiastin  est  fortement  attiré 
du  côté  sain,  ce  qui  diminue  la  capacité  respiratoire  de 
ce  côté  sain. 

5"  La  capacité  respiratoire,  malgré  la  fréquence  et  la  pro- 
fondeur des  mouvements,  diminue  constamment  et  la  mort 
de  l'animal  est  inévitable.  Blumenthal  (1),  Weil  (loc.  cit.), 
Sehrwald  (loc  cit.). 

6°  La  pression  sanguine  est  considérablement  augmentée. 

T  L'entrée  brusque  de  l'air  provoque  une  excitation  des 
terminaisons  sensibles  du  pneumogastrique  ;  elle  peut  avoir 
poin-  conséquence  l'arrêt  brusque  de  la  respiration. 

Les  conclusions  des  expérimentateurs  français  sont  très 
voisines  de  celles-ci  :  A  la  suite  d'une  première  série  d'ex- 
périences, dans  lesquelles  Rodet  et  Pourrat  (loc  cit.)  créent 
un  pneumothorax  fermé  en  introduisant  par  un  petit  orifice 
des  quantités  d'air  déterminées  dans  la  plèvre  du  chien,  ces 
auteurs  ont  trouvé  : 

1°  Que  les  animaux  ne  présentent  aucun  trouble  grave,mais 
seulement  de  la  dyspnée,  qui  disparaît  même  assez  vite,(piel- 

(1)  Blumenthal.  Rxpcrimenlcllc  Untcrsuchunt^cn  ûl)cr  dcr  Lungcn- 
gaswcchsel  bei  Pneumothorax.  Inamj.  Diss.  Dorpat,  1892. 
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quefoisiine  oppression  assez  Ibrle,  avec  allaihlisscineiil  mo- 
mentané du  choc  précordial  ; 

2"  Que  le  rythme  respiratoire  s'accélère  sans  ([ue  l'ampli- 
tude soit  sensiblement  modifiée. 

Leurs  résultats  concernant  le  pnmmoLhovax  oiiucii  sont 
les  suivants  : 

1"  Immédiatement  après  l'ouverture  large  du  thorax, la  res- 
piration augmente  beaucoup  d'amplitude,  et,  après  une  courte 
phase  d'accélération,  se  ralentit  graduellement  et  au  bout  de 
peu  d'instants  s'arrête. 

2"  La  respiration  artilicielle  est  le  plus  souvent  incapable 
de  rappeler  l'animal  à  la  vie. 

3"  Du  côté  du  pouls  on  observe  un  l  alentissement  avec 
un  rapetissement  graduel  des  ondes  systoliques,  qui  va  jus- 
qu'à l'arrêt  de  la  circulation. 

4"  Malgré  les  grands  mouvements  respiratoires,  la  ventila- 
tion ne  se  fait  pas,  ainsi  que  le  prouve  le  tracé  de  la  respi- 
ration trachéale  pris  en  même  temps  que  le  tracé  pneumo- 
graphique. 

Toutes  ces  expériences  sont  concordantes  et  la  conclu- 
sion générale  est  que  :  1"  le  pneumothorax  consécutif  à  une 
plaie,  petite  et  rapidement  fermée,  de  la  plèvre  cause  peu 
de  troubles  et  ne  met  pas  momentanément  la  vie  en  danger  ; 
2"  que  le  pneumothorax  ouvert,  consécutif  à  une  ouverture 
large  de  la  plèvre  est  très  rapidement  mortel. 

Que  faut-il  penser  chez  l'homme  de  cette  double  affirma- 
tion ? 

Nous  voudrions  y  répondre  au  nom  de  la  clinique  et  nous 
le  pourrons  quelquefois  «  car  voici  i)lus  de  vingt  ans,  disait 
riEciAis  (1)  en  1895,  que  l'on  interroge  la  chirurgie  pulmo- 
naire d'une  manière  vraiment  scientifique,  avec  la  sécurité 


(1)  Rkclus.  Cliiriirgie  du  poumon  (plèvre  cxccijlcc).  Conqrès  franrnis 
de  Chirurgie,  1895,  p.  02. 
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que  (lonncnl  les  mélhodes  conleni])oraiiK's.  »  Du  i-apixjrt  de 
Hkci.i's  au  (loutres  IVanyais  de  eliirurgie  de  189"),  il  i-essoi  l 
([ue  lous  les  chii'urgieus  sonl  d'accord    pour  adiiietlre  la 
gravité  du  pneumothorax,  el  |)oin-  clierchei-  à  l'éviter  en 
créant  des  adhérences  plem-ales  avant  d'intervenir,  si  la 
lésion  pulmonaire  n'a  |)as  déjà  elle-même   provoqué  ces 
adhérences.   Hazy  (1)  i)arle  de  l'incision  exploratrice  de  la 
plèvre,  mais  il  s'ai^it  d'une  incision  petite,  permettant  seule- 
ment le  passage  du  doigt  et  obturée  par  la  présence  même 
de  ce  doigt  et  l'auteur  s'élève  plus  tard  contre  les  contra- 
dicteurs qui  lui  reprochent  de  faire  une  large  ouverture  à  la 
plèvre.  Un  seul  chirurgien,  Llobf:t  (2),  affecte  un  dédain  par- 
fait du  pneumothorax.  Chacun  cherche  à  l'éviter,  les  uns 
en  créant  des  adhérences  avaniroi)ération,  (Qhénl'  les 
autres  en  fixant  le  poumon  à  la  paroi  j)endant  l'opération, 
etc.  D'ailleurs,  étant  données  les  modifications  subies  ])ar  la 
plèvre  dans  les  affections  pulmonaires,  les  résultats  fournis 
par  la  chirurgie  pulmonaire  sont,  au  i)oint  de  vue  (jui 
nous  occupe,  moins  intéressants  que  ceux  fournis  par  la 
résection  du  thorax  pour  tumeur  de  la  paroi  ayant  envahi 
la  plèvre  pariétale.  38  cas  de  ce  genre  ont  été  réunis  et 
analysés  par  Ghhulanos  (4)  à  propos  d'un  cas  personnel  et 
leur  étude  confirme  absolument  les  données  expérimen- 
tales. Les  troubles  dans  le  fonctionnement  de  la  respiration 
et  de  la  circulation  sont  d'autant  plus  intenses  que  la 
plaie  pariétale  est  plus  grande  et  reste  plus  longtemps  ou- 
verte. Dans  les  3  cas  9,  10  et  22  de  la  statistique  de  ("ieri- 

(1)  Bazy.  De  l'incision  exploratrice  de  la  i)lèvre.  Incision  el  drainage 
(l'un  loyer  de  gangrène  pulmonaire.  Comirès  français  de  Chirurgie;  189o, 
p.  79. 

(2)  Llobkt.  Reinie  de  Chirurgie,  1895. 

(3)  QcKNU.  Bull,  cl  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  KS97,  p.  10(5. 

(4)  Gi-iu  iANos.  liine  Sliidie  ûber  den  operativen  Pneumothorax  iui 
\uscliluss  an  einen  Fall  von  Lungenreseclion  wegen  Hruslwansarkoni. 
DeuLsche  Zeilschrifl  jur  Chirurgie.  XLIX,  1898.  p.  49(i-o3o. 
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LANOs,  OÙ  roiivertiire  faite  au  Ihorax  avait  le  volume  rhi 
poing,  ou  d'une  tête  d'enfant,  le  malade  tomba  brusque- 
ment en  syneope  dès  l'ouverture  de  la  plèvre  ;  les  deux 
premiers  (Leisrinck  (1)  1(S8(),  Wkinlkchneh  (2)  (1880)  suc- 
combèrent presque  aussitôt  ;  le  3''  dont  on  sutura  immédia- 
tement la  plaie,  revint  à  la  vie  (cas  de  Muller  (3)  1888). 

Il  paraît  donc  expérimentalement  et  cliniquement  impos- 
sible de  faire  à  travers  la  plèvre  largement  ouverte,  des 
oj)érations  de  quelque  durée  sur  les  organes  intrathora- 
ciques.  dette  impossibilité  est  telle  que  nombre  de  chirur- 
giens tentèrent  ])ar  tous  leurs  ettorts  de  remédier  au  pneumo- 
tliorax,  cause  unique  de  cette  impossibilité. 

Ce  furent  d'abord  des  recherches  expérimentales,  prati- 
quées presque  au  même  moment  par  Tuffier  et  Haillon  (4) 
et  par  Quénu  et  Longuet  (loc.  ciL). 

Le  but  à  remplir,  c'est  le  maintien  en  contact  des  deux 
feuillets  pleuraux  malgré  l'ouverture  large  de  la  plèvre,  le 
moyen  d'y  arriver  c'est  la  pression  intrabronchique  suffi- 
sante pour  neutraliser  la  rétractilité  pulmonaire.  L'expé- 
rience de  Tuffier  et  Hah.lon  consiste  à  pratiquer  le  tubage 
du  larynx  avec  un  tube  à  tamj)on,  bien  connu  des  physio- 
logistes, et,  la  respiration  artificielle  installée,  d'inciser  un 
espace  intercostal  dans  toute  son  étendue.  Dans  ces  condi- 
tions, ces  auteurs  ont  «  pu  conserver  pendant  de  longs 
mois,  des  chiens  chez  lesquels  avaient  été  pratiquées,  à 
l'intérieur  de  la  cage  thoracique,  des  opérations  impliquant 
des  délabrements  assez  considérables.  » 

(1)  Leisrinck.  Bericht  ans  dem  israclitisclien  Krankentiaus  zu  Ham- 
burg.  Langeitbeck's  Archiu.  Brl  XXVI. 

(2)  Weinlec.hner.  Zur  Casuistik  (1er  Tiimoren  an  (1er  tîruslwand 
Wiener  Med .  Wochenschr.  1882,  nos  20  et  21. 

H  !  XXXVir'^  Thorax-Lungen-IAcsectionen.  Deutsche  Zeilschr.  f.  Cliir. 

(4)  Tuffier  cl  Haillon.  Opérations  inlrathoraciqiies  avec  rcs|)ira- 
tion  artificielle  par  insufflation.  Comptes  rendus  de  ta  Soc.  de  liioloa 
1896,  p.  951. 


—  84  — 


("c'sl  pour  îirriver  an  mùmv  but  (jne  Qukm'  cl  I.onc.i  kt 
ont  eu  recours  à  la  respii-ation  sous  pression. 

La  tète  de  l'animal  est  placée  dans  une  sorte  de  scaphandre, 
où  l'air  est  comprimé  progressivement  et  où  de  la  lessive  de 
potasse  recueille  l'acide  carbonique  exhalé. 

A  côté  de  ces  recherches  expérimentales  destinées  à  |)arcr 
aux  dangei  s  du  pneumothorax,  des  procédés  cliniques  ont 
été  donnés  par  Ghoss  (1),  Le  thorax  ouvert  et  le  poumon 
complètement  allaissé,  si  l'on  saisit  ce  poumon  et  qu'on 
l'attire  au  dehors  par  la  j)laie  le  choc  thoracique  disparait, 
et  le  poumon  ainsi  hernié  participe  à  la  resi)iration.  Cette 
pneumopexiea  été  i)ratiquée  avec  succès  i)ar  Mlm.eh  (2),  par 
Baveh  (3),  et  par  (iiu)ss  (loc.  c  il.).  C.c  dernier  auteur  met  la 
pneumopexie  bien  au-dessus  de  l'insufflation  pulmonaire  de 

TuFFiER  et  Haillon. 

Un  autre  moyen  clinique  a  été  employé  par  Krai  sk  (4) 
en  vue  d'atténuer  le  choc  thoracique  ;  il  consiste  à  garnir 
toute  la  surface  pulmonaire  et  toute  la  cavité  pleurale 
ouverte,  de  compresses  aseptiques  pendant  qu'on  achève 
d'enlever  la  tumeur  pariétale. 

En  somme  de  cette  courte  étude  sui-  le  pneumothorax 
expérimental,  il  résulterait  que  la  voie  transpleurale,  préco- 
nisée par  Ti'FFiEH  et  par  Gosskt,  est  absolument  à  rejeter 
en  chirurgie  intrathoracique.  Ces  auteurs  l'ayant  pourtant 
suivi  sur  l'homme  et  sur  le  chien,  j'ai  voulu  me  rendre 
compte  personnellement  de  sa  valeur  et  de  ses  dangers. 

Au  cours  de  mes  recherches  sur  la  chirurgie  expérimen- 
tale de  l'œsophage  thoracique,  j'ai  tenté  sur  huit  chiens 
d'aborder  cette  portion  de  l'œsophage  par  la  voie  transpleu- 

~^Tr^^;;;^^ralHH  r.bcr  l>lcura  und  l.un^cMi-Chirurgie. /î./7/%r 

znr  klinisclwn  Chirurgie.  XXIV,  1899,  i).  287. 

(2)  MuLi-KH.  Denlschc  Zeitsclv:  f.  Chiriir(,ie,  XXXML 

Ci)  B.^YKH.  Ccnlrcdhlall  fïir  Chirurgie,  1897. 

(  Ij  KuAi'SK.  In  Cross,  loc.  cit.,  i).  294. 
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raie.  On  trouvera  plus  loin  la  relation  exacte  de  ces  oi)éra- 
tions.  J'en  rappelle  seulement  les  résultats  au  point  de  vue 
des  dangers  de  la  voie  transpleurale  en  chirurgie  intratho- 
racique  : 

Par  une  incision  en  U  dans  la  région  postéro-latérale 
droite  du  thorax,  je  relevais  un  lambeau  cutanéo-musculaire 
de  la  même  forme  et,  l'hémostase  assurée,  je  faisais  dans  le 
8"  espace  intercostal  une  petite  ponction.  Le  pneumothorax 
s'installe  lentement  ;  après  quelques  minutes  pendant  les- 
quelles je  modère  à  volonté  l'entrée  de  l'aii"  dans  la  cavité 
pleurale,  je  fends  le  8""  espace  intercostal  dans  toute  la  lon- 
gueur de  la  plaie  et  je  relève  rapidement  vers  le  haut  un 
lambeau  costopleural  en  coupant  4  côtes  et  4  espaces  inter- 
costaux. Le  poumon  est  fortement  rétracté  sur  lui- 
même. 

Dès  que  la  plèvre  est  ponctionnée,  le  rythme  respiratoire 
de  l'animal  change;  il  devient  moins  ample  et  plus  fréquent. 
Le  plus  souvent  le  nombre  des  mouvements  respiratoires 
qui  était  de  20  par  minute  au  début  de  l'opération,  monte 
à  30  dès  l'ouverture  de  la  cavité  pleurale,  puis  atteint  36, 
40,  quand  le  pneumothorax  est  complet. 

Dès  que  le  thorax  est  largement  ouvert,  une  barrière  de 
compresses  aseptique  et  chaude  isole  et  masque  le  poumon 
et  toute  la  partie  inférieure  de  la  cavité  pleurale  droite,  à  la 
manière  de  Krause.  Restent  seulement  visibles  dans  la  partie 
supérieure,  la  veine  azygos  et  l'œsophage  sur  lequel  je  veux 
opérer.  Ces  deux  organes  sont  soumis  à  des  mouvements  de 
va  et  vient  très  prononcés,  qui  sont  dus  à  l'aspiration  pro- 
voquée sur  les  organes  du  médiastin  par  le  vide  pleural 
gauche. 

Je  passe  sur  l'opération  pratiquée  à  l'œsophage.  Très  peu 
de  temps  après  l'ouverture  large  du  thorax,  temps  qui  ne 
dépassa  jamais  vingt  minutes  chez  mes  animaux,  le  chien 
tait  deux  ou  trois  grands  mouvements  inspiratoires,  puis 
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s'arrête  de  i-espirer.  La  respiration  artificielle  est  impuis- 
sante à  le  ranimer.  Le  e(inn-  est  arrêté. 

Sur  les  4  premiers  chiens,  l'opération  a  suivi  exactement 
ce  cours.  Seul  le  temps  écoulé  entre  l'ouverture  large  du 
thorax  et  la  mort  a  varié.  Chez  l'un  j'eus  à  peine  le  temps 
d'inciser  la  plèvre  médiastine  et  de  saisir  l'ci'sophage.  Sur 
deux  autres  je  pus  isoler  l'œsophage,  l'attirer  et  commencer 
le  surjet  i)ostérieur  (10  minutes)  ;  sur  le  4-=  je  linissais  le 
surjet  muqueux  antérieur  (L5  à  20  minutes)  quand  le  chien 
mourut. 

Dans  l'impossibilité  de  faire  une  opération  durant  plus 
d'un  quart  d'heure  à  cause  de  l'asphyxie  résultant  du  pneu- 
mothorax, je  tentai  de  remédier  à  ses  etîets  en  pratiquant 
d'emblée  la  respiration  artificielle  après  trachéotomie.  J'opé- 
rai de  cette  manière  sur  deux  chiens  et  pus  mener  à  bien  la 
résection  transpleurale  de  l'œsophage  thoracique.  L'opéra- 
tion terminée  et  le  lambeau  rabattu,  je  vidais  d'air  la  cavité 
pleurale  par  aspiration  h  la  pompe  à  eau  à  la  manière  de 
Fredericq.  Les  deux  chiens  moururent  de  broncho-pneu- 
monie l'un  après  24,  l'autre  après  36  heures. 

Mettant  cette  complication  sur  le  compte  de  la  trachéo- 
tomie, si  aseptique  qu'elle  fut,  je  pratiquai  le  tubage  du 
larynx  et  de  la  trachée  à  l'aide  du  tube  employé  parles  phy- 
siologistes. Les  deux  nouveaux  chiens  traités  de  cette  façon 
eurent  le  même  sort  que  les  précédents. 

I  a  première  partie  de  ces  expériences  concernant  smiple- 
ment  l'ouverture  large  du  thorax  est  en  parfait  accord 
avec  les  expériences  de  Rodet  et  Pourhat  (loc.  cit.),  et  celles 
des  auteurs  allemands. 

La  seconde  partie,  concernant  l'insuttlation  pulmonane 
ne  cadre  pas  avec  les  résultats  de  Tuffier  et  Haillon,  qui 
ont  pu  «  conserver  pendant  de  longs  mois  des  chiens  a  qui 
ils  avaient  faitdes  délai^rements  considérables...  »  Les  chiens 
de  ces  auteurs  résistaient  à  l'insufllation  pulmonaire,  «  dans 
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un  laboratoire  non  approprié  aux  vivisections  aseptiques  ». 
Les  miens  ont  été  opérés  dans  une  salle  d'opérations  par- 
faitement aseptique,  à  une  température  de  18,  19°  ;  ils  étaient 
portés  après  l'opération,  dans  une  infirmerie  voisine  de  la 
salle  d'opération,  et  également  chauffée  à  18",  et  ils  sont 
morts  de  broncho-pneumonie.  Le  refroidissement  est  abso- 
lument à  rejeter  dans  la  genèse  de  leurs  complications 
pulmonaires.  Et  il  n'est  ])as  besoin,  à  mon  sens,  d'invoquer 
le  refroidissement  pour  les  expliquer.  Il  y  a  dans  l'ouver- 
ture large  du  thorax,  une  cause  de  congestion  très  puissante, 
tenant  à  l'exposition  à  l'air  extérieur,  même  à  travers  une 
barrière  de  compresses  de  la  cavité  ])leurale  et  de  toute  la 
surface  pulmonaire,  ajoutons  le  refroidissement,  si  minime 
soit-il,  comme  cause  de  congestion,  et  par  dessus  tout  l'in- 
sufflation pulmonaire,  manœuvre  toujours  aveugle  et  trau- 
matisantepour  les  alvéoles  et  nous  nous  expliquerons  la 
gravité,  à  ce  point  de  vue,  de  l'ouverture  large  et  tant  soit 
peu  prolongée  d'une  cavité  pleurale.  Tuffier  et  Hau^lon 
ont  évité  ces  causes  de  congestion,  cela  tient  peut-être  aux 
petites  dimensions  de  l'ouvei'ture   qu'ils    faisaient   à  la 
paroi  thoracique.   Ces  auteurs  se  contentaient    en  effet 
d'inciser  un  espace  intercostal  sans  même  réséquer  une  côte. 
Mais  comment,  dans  ces  conditions,  les  organes  intrathora- 
ciques  peuvent-ils  être  accessibles  à  l'intervention  chirurgi- 
cale, ce  qui  est  le  but  de  nos  recherches?  Il  me  paraît  impos- 
sible, par  cette  ouverture  qui  permet  juste  le  passage  d'un 
doigt,  de  pratiquer  même  le  simple  isolement  de  l'œso- 
phage. 

Ce  reproche  ne  peut  être  adressé  à  Dobromysslow  (loc.  cit.) 
qui  s'ouvre  une  large  voie  transpleurale.  Cet  auteur  a  pu, 
grâce  à  la  respiration  artificielle,  faire  par  cette  voie  une 
résection  de  l'œsophage.  Le  chien  a  eu  un  double  pneu- 
mothorax, un  pneumopéricarde,  tout  cela  sans  troubles 
consécutifs.  Et   l'insufflation  pulmonaire   n'a  eu  aucune 
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suite  fâcheuse.  Un  de  mes  ehiens  à  qui  je  pratiquai  une 
résection  du  cardia,  a  eu  un  doui)le  pneumothorax  et  la 
mort  a  été  instantanée.  Celui  de  Dobhomysslow  résisteà  tout 
oràce  à  la  respiration  artificielle.  Il  serait  intéressant  de 
savoir  par  quel  procédé  le  vide  plcui-al  s'est  brusquement 
reconstitué  à  l'interruption  de  la  respiration  artificielle. 

GossET  s'est  également  ouvert  une  large  voie  transpleu- 
rale vers  l'œsophage.  L'auteur  est  trop  bref  sur  la  descrip- 
tion de  son  opération  i)our  que  nous  puissions  en  tenir  grand 
compte  au  point  de  vue  physiologique.  Il  serait  intéressant 
de  savoir  si  on  fît  la  respiration  artificielle,  ou  sinon, 
quelle  fût  la  durée  de  l'opération.  L'auteur  est  muet  sur  ce 
point. 

Expérimentalement  je  maintiendrai  donc  les  conclusions 
quejesoumettaisrécemmentàlaRéunionbiologiquedeNancy: 
Sans  insufflation  pulmonaire,  le  pneumothorax  est  trop  rapi- 
dement mortel,  surtout  à  droite,  pour  permettre  une  opéra- 
tion intrathoracique  de  longue  dnrée  :  la  respiration  artifi- 
cielle de  son  côté,  dans  les  conditions  du  moins  où  on  la 
pratique  dans  les  laboratoires,  nous  paraît  également,  dans 
les  cas  qui  nous  occupent,  impuissante  à  sauver  les  animaux 
en  expérience. 

Que  faut-il  conclure  en  clinique  ?  Le  danger  du  pneumo- 
thorax, dit  TuFFiER,  est  minime  à  condition  qu'il  se  produise 
lentement  et  aseptiquement.  C'est  là  une  simple  affirmation, 
car  les  expérimentateurs  et  les  cliniciens  sont  d'accord  à 
reconnaître  la  gravité  du  pneumothorax  large  et  ouvert,  fùt- 
il  installé  lentement  et  aseptiquement.  Mais,  dit  le  même 
auteur,  les  chirurgiens  qui  suivent  la  voie  médiastine  sont 
loin  d'échapper  toujours  à  ce  danger,  puisque  la  plupart  du 
temps,  ils  ouvrent  la  plèvre  sans  le  vouloir.  Tuffier  lait 
ici  une  confusion  fâcheuse  entre  le  pneumothorax  consécu- 
tif à  une  plaie  étroite  et  rapidement  fermée  delà  plèvre  et  le 
pneumothorax  consécutif  à   l'ouverture  large  du  thorax. 
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Nous  avons  vu  plus  liaul  (lue  le  premier  esl  extrêmement 
bénin,  tandis  que  le  deuxième  est  rapidement  mortel.  Or 
l'accident  qui  peut  arriver  et  qui  est  arrivé  aux  chirurgiens 
de  valeur  qui  ont  suivi  la  voie  médiastine,  fut  de  faire  une 
ou  plusieurs  légères  ouvertures  à  la  plèvre.  C'est  là  un 
accident  sans  suite  fâcheuse,  si  on  se  hâte  d'oblitérer  la  per- 
foration. La  capacité  respiratoire  n'est  pour  ainsi  dire  pas 
changée.  Au  contraire  l'ouverture  large  delà  plèvre,  qui 
certes,  constituerait  une  voie  large  et  commode  pour  cher- 
cher l'œsophage,  diminue  d'emblée  de  moitié  le  champ  res- 
piratoire ;  la  pression  atmosphérique  agissant  par  l'intermé- 
diaire du  médiastin,  diminue  la  capacité  respiratoire  du 
poumon  sain  et  au  bout  de  peu  de  temps  l'asphyxie  est 
imminente. 

La  voie  transpleurale  est  donc  absolument  à  rejeter.  La 
respiration  artificielle  ne  me  ])araît  pas,  au  moins  dans  les 
conditions  actuelles,  susceptible  de  la  faire  accepter  chez 
l'homme. 

C  —  Voie  abdominale 

La  voie  abdominale,  pour  atteindre  l'œsophage  thoracique 
ou  abdominal,  a  été  expérimentée  et  décrite  pour  la  pre- 
mière fois  par  William  Levy  en  1894.  Levy  fait  une  inci- 
sion médiane  allant  de  l'apophyse  xyphoïde  jusqu'à  un  tra- 
vers de  doigt  au-dessus  de  l'ombihc.  De  l'extrémité  de  cette 
incision  part  une  incision  transversale  à  travers  tout  le 
muscle  droit. 

L'estomac  est  attiré  en  bas  et  à  gauche.  Le  petit  épiploon 
est  coupé  au  voisinage  de  son  rextémité  gauche,  près  du 
cardia  ;  les  vaisseaux  coronaires  stomachiques  sont  pincés 
et  liés,  et  le  cardia  est  libre.  Un  assistant  passe  l'index 
gauche  en  arrière  de  l'estomac,  au-dessus  de  la  grosse 
tubérosité  et  divise,  du  bout  du  doigt,les  feuillets  périto- 
néaux  qui  fixent  le  bord  gauche  de  l'estomac  à  la  paroi 
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abdominale  i)ostérieure.  On  conpe  alors  le  cardia  :  on  libère 
rhiatns  oesophagien  dn  diaphragme,  en  lianl  au  l)esoin 
les  branches  de  l'artère  diaphragmalique  inférieure,  et  on 
attire  l'oesophage  vers  le  bas.  11  est  relativement  facile 
d'isoler  complètement  cette  partie  de  rœsoi)hage  et  de  la 
réséquer.  Telle  est  la  voie  abdominale,  suivie  par  Lkvv, 
dans  ses  recherches  cadavériques  et  ses  expériences  sur  le 
chien  vivant. 


Telles  sont  les  principales  voies  d'accès  de  l'œsophage  tho- 
racique  et  abdominal  :  voie  médiastine,  voie  transpleurale, 
voie  abdominale.  Nous  avons  vu  les  avantages  et  les  incon- 
vénients de  chacune  d'elles.  Nous  en  aurons  fini  avec 
les  généralités,  quand  nous  aurons  décrit  la  voie  mé- 
diastine combinée  à  la  voie  cervicale,  ou  opération  de 
J.-L.  Faure. 

C'est  grâce  à  la  combinaison  d'une  incision  thoracique 
postérieure,  permettant  de  réséquer  toutes  les  côtes  supé- 
rieures (les  six  premières),  avec  une  incision  cervicale  qui 
rend  possible  le  dégagement  de  la  partie  supérieure  de  l'œso- 
phage thoracique,  que  J.-L.  Faure  put  mener  à  bonne  fin 
l'extirpation  d'un  cancer  de  l'œsophage   thoracique.  Le 
malade  étant  couché  sur  le  dos,  Faure  fait,  dans  la  région 
cervicale  droite,  sur  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien, 
une  incision  longue  de  10  centimètres,  s'arrétant  un  peu 
au-dessus  de  l'articulation    sterno-claviculaire.  Réclinant 
muscle  et  gros  vaisseaux,  Faure  va,  entre  le  cleïdo-hyoïdien 
et  l'omo-hyoïdien,  à  la  recherche  de  l'œsophage,  qu'il  isole 
de  la  ti-achée.  Par  l'incision   cervicale,  il  enfonce  l'index 
dans  le  thorax  et  explore  le  conduit  œsophagien  dans  la 
partie  supérieure  de  son  trajet  thoracique,  où  il  le  libère 
aussi  bas  que  possible. 

Le  malade  est  alors  couché  sur  le  côté  gauche,  un  \)eu 
incliné  sur  le  ventre  cl  calé  avec  des  coussins  de  façon  à  ce 
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que  la  région  thoracique  postéi'ieurc  se  présente  bien.  Faure 
se  place  à  la  droite  du  malade,  et  Fait  une  large  incision,  à 
égale  distance  du  bord  spinal  de  l'omoplate  et  de  la  ligne  des 
apophyses  éi)ineuses.  dette  incision  se  prolonge  dans  la 
région  cervicale  jusqu'à  la  saillie  du  bord  externe  du  tra- 
pèze. Les  6%  5%  4\  3^  et  2*"  côtes  sont  alors  ruginées  avec  soin 
et  réséquées  sur  une  longueur  de  cinq  à  six  centimètres.  La 
première  côte  est  découverte,  ruginée  et  réséquée  sur  une 
longueur  de  deux  centimètres.  L'épaule  tend  à  s'écarter  de 
la  colonne  vertébrale  :  un  aide  est  chargé  de  la  maintenir. 
La  plèvre  est  décollée,  et  on  pénètre  dans  le  médiastin 
suivant  la  méthode  ordinaire.  Seulement  ici,  grâce  à  la  sec- 
tion de  la  première  côte,  le  médiastin  est  largement  exposé 
et  les  organes  qu'il  contient  apparaissent  avec  la  plus  grande 
netteté.  Rien  de  plus  facile  que  d'aborder  ainsi  l'œso- 
phage. 

Telle  est  la  voie  médiastine  combinée  à  la  voie  cervicale 
que  suivit  Faure  dans  ses  deux  retentissantes  opérations  ; 
c'est  également  la  voie  que  j'ai  suivie  dans  mes  tentatives  de 
résection  de  l'œsophage  sur  le  cadavre. 

L'originalité  de  cette  voie  nouvelle,  c'est  :  1"  d'avoir,  grâce 
à  la  combinaison  de  l'incision  cervicale  avec  l'incision  tho- 
racique postérieure  un  libre  accès  sur  tout  le  segment  supé- 
rieur de  l'œsoi)hage  ;  et  2"  de  parer,  par  la  section  de  la 
première  côte,  à  l'insuffisance  du  champ  opératoire,  fourni 
par  la  voie  médiastine  habituelle,  telle  que  la  décrivait 
Nassilow. 

Sans  doute,  cette  section  de  la  première  côte  n'est  pas 
sans  inconvénients,  et  ce  fut  un  des  reproches  les  plus 
sérieux  que  firent  à  l'opération  de  Faure  certains  membres 
de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris.  Ce  brusque  abaissement 
de  tout  le  moignon  de  l'épaule  ne  va  pas  sans  effrayer  un 
peu,  et  ce  membre  supérieur,  suspendu  à  tout  le  plexus 
brachial  et  aux  vaisseaux  sous-claviers,  est  bien  fait  pour 
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iiispii  cM-  (les  crainles  sur  le  ibnctionnemenl  de  ces  organes, 
surtout  dans  une  opération  où  le  choc  trauniaticjue  et  les 
délahremenls  sont  déjà  si  grands. 

A  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  Monod  s'est  fait  le 
promoteur  de  ces  criticiues,  et  n  vivement  attacjué  la  résec- 
tion de  la  première  côte.  A  son  sens,  la  statique  du  thorax 
doit  beaucoup  perdi-e  à  la  suppression  de  l'appui  osseux  que 
la  première  côte  donne  à  sa  circonférence  supéiieure,  et  la 
section  de  ce  cercle  osseux  doit  ajouter  beaucoup  au  trouble 
apporté  à  la  mécanique  respiratoire  par  toute  résection 
costale.  Dans  ces  conditions,  le  procédé  perd  beaucoup  de  sa 
valeur. 

Ainsi  donc,  voie  médiastine,  simple  ou  combinée  à  la  voie 
cervicale,  voie  transpleurale,  voie  abdominale,  telles  sont 
les  voies  d'accès  chirurgical  de  l'œsophage.  Pour  ce  qui  a 
trait  à  l'œsopbage  thoracique,  nous  avons  été  amené  phy- 
siologiquement  à  combattre  la  voie  transpleurale  et  à  accep- 
ter la  voie  médiastine,  anatomiquement  et  cliniquemenl 
favorable. 


CHAPITRE  V 

TRAITEMENT  DES  TRAUMATISMES 
DE  L'ŒSOPHAGE 
ET  DE  LEURS  COMPLICATIONS 


\in  dehors  des  plaies  d'ordre  chirui'gical,  telles  qu'en 
peuvent  produire  certaines  opérations,  on  observe  rarement 
des  blessures  isolées  de  l'œsophage.  Elles  existent  pourtant, 
et  peuvent  être  produites  soit  de  dehors  en  dedans,  soit  de 
dedans  en  dehors. 

Les  premières  ont  été  rarement  observées;  les  thèses  de 
SiMONEAU  (1)  [1808],  de  Boulin  (2)  [1828J;  plus  près  de  nous 
la  thèse  de  HoHTELoup  (3)  [1869],  puis  celle  de  Roumegoux(4) 
[1878],  sont  bien  pauvres  en  observations  de  ce  genre. 

En  Allemagne,  les   statistiques  de  Schuller  (5)   et  de 


(1)  SiMONEAU.  Essai  inaugural  sur  les  solutions  de  continuité  du  pha- 
rynx et  de  l'œsophage.  Thèse  de  Paris,  1808. 

(2)  Boulin.  Diss.  inaiig.  sur  les  plaies  de  l'Œsophage.  Expériences  sur 
des  animaux.  Paris  1828. 

(3)  HoHTELOup.  Plaies  du  larynx,  de  la  trachée  et  de  l'œsonhaiio 
rhe.se  d'agrégation,  1869. 

(4)  RouMEGOux.  Thèse  de  doctorat,  Paris  1878. 

(5)  ScHULLEH.  Deutsche  Zeitschrift  fiir  Chirurgie,  VII,  1876,  p.  324. 
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Woi,zhni)OH1'f(1  )  appork'iil  (pickpicsobservalioiis  nouvelles, 
reprises  récemmenl  à  l'occasion  d'un  lait  de  Madelung  pai- 
Hkrgheimer  (2).  L'excellente  thèse  de  François  (3),  inspirée 
par  mon  maître  M.  le  D'  Gross,  et  la  thèse  de  Peloux  (4), 
complètent  à  peu  près  tous  les  documents  sur  les  plaies 
externes  de  l'œsophage. 

Il  n'est  pas  besoin  de  dire  que  les  plaies  de  la  portion 
cervicale  l'emportent  de  beaucoup  en  fréquence  sur  les 
plaies  de  la  portion  thoracique  ;  à  cela  il  y  a  deux  raisons  : 
profondément  caché  dans  le  médiastin  postérieur,  protégé 
en  arrière  par  la  colonne  vertébrale,  en  avant  par  le  ster- 
num, latéralement  par  les  côtes  et  l'omoplate,  l'œsophage 
thoracique  ne  peut  être  atteint  que  par  un  traumatisme 
considérable  qui  ne  peut  guère  l'atteindre  seul.  Les  plaies 
externes  de  cette  portion  de  l'œsophage  s'accompagnent  né- 
cessairement de  plaies  concomittantes  des  organes  voisins, 
dont  la  blessure  doit  le  plus  souvent  entraîner  la  mort  im- 
médiate. 

Ainsi  François  n'a  pu  recueillir  que  six  observations  de 
plaies  externes  de  l'œsophage  thoracique.  Ce  sont  des  plaies 
de  petites  dimensions  produites  par  des  instruments  tels  que 
le  fleuret  (cas  de  Lesauvage  (5),  suivi  de  guérison),  l'épée 
(cas  de  Larrey  (6)  et  de  Hoffmann  (7),  toutes  deux  mor- 
telles), la  baïonnette  (cas  de  Payen  suivi  de  guérison), 
ou  le  sabre  (cas   de  Étienne,  suivi  de  mort  au  bout  de 

(1)  WoLZENDORF.  Deutsche  militierartzlische  Zeitschrifl,  1880,  p.  477. 

(2)  Bergheimer.  Ueber  Schussverletzungen  des  Halsteils  des  Œso- 
phagus.  Inaiig.  Diss,  Strnssburg,  1903. 

(3)  François.  Centribution  à  l'étude  des  plaies  de  l'œsophage,  rhese 
de  Nancy,  1884,  n°  199. 

(4)  Peloux.  Des  plaies  de  l'œsophage.  Thèse  MonlpeUwr,  190.. 
(?>)  Lesauvage.  Archives  générales.  W  18.33,  l.  HI,  p.  43/. 

(6)  Larrey.  Clinique  chirurgicale,  t.  M,  p.  Iç2. 

(7)  Hoffmann.  rLangenbeck.  Nosologie  und  thérapie,  u.s.nv.  Cœtt, 
1830,  p.  449. 
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.'56  heures).  Etant  données  les  lésions  multij)les  des  organes 
envii'onnants  qui  changent  la  physionomie  propre  des  plaies 
de  r(rsophage,  leur  étude  ressortit  à  la  description  générale 
des  plaies  de  poitrine,  nous  ne  nous  y  arrêterons  pas. 

Les  plaies  produites  de  dedans  en  dehors  sont  plus  fré- 
quentes et  plus  intéressantes  an  point  de  vue  de  la  chirurgie 
de  l'œsophage.  Elles  résultent  le  plus  souvent  de  cathété- 
rismes  maladroits  ou  intempestifs,  ou  encore  de  manœuvres 
destinées  à  extraii'e  des  corj)s  étrangers.  L'extraction  par  les 
voies  naturelles  de  corps  étrangers  pointus  et  fixés  dans  la 
paroi  du  conduit  a  été  bien  souvent  la  cause  de  déchirures 
et  de  perforations  de  l'œsophage.  C'est  là  un  accident  au- 
quel on  s'exposera  chaque  fois  qu'on  essaiera  d'extraire  par 
la  bouche  un  corps  rugueux  et  fixe  (Jalaguier  (1),Segond  (2). 
Même  l'extraction  des  corps  mousses  et  réguliers   par  le 
panier  de    de    Gnefe  ou    quelque  instrument  analogue 
n'est  pas  une  manœuvre  sans  danger,  et  Sebu.eau  (3)  est 
justement  effrayé  du  nombre  des  victimes  de  ce  dangereux 
panier. 

L'introduction  des  tubes  de  l'a-sophagoscope  peut  aussi 
être  l'occasion  d'une  plaie  de  la  muqueuse  œsophagienne; 
la  faute  n'en  est  pas  à  la  méthode,  sans  danger  par  elle- 
même,  mais  à  la  fragilité  spéciale  de  l'œsophage  dans  les 
affections  pour  le  diagnostic  ou  la  thérapeutique  desquelles 
l'œsophagoscopie  a  du  être  employée. 

Ce  sont  là  jusqu'ici  des  complications  survenues  dans  le 
cours  d'explorations  ou  d'interventions  chirurgicales.  Excep- 
tionnellement, les  plaies  de  l'œsophage  peuvent  reconnaître 
d'autres  causes  :  les  avaleurs  de  sabre  en  ont  fourni  un 

Cl)  Jalaguier.  Bull,  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  1894,  p.  H)l. 
(2)  Second.  Bull,  de  la  Soc,  de  Chirurgie,  1899,  p.  783. 

vfxLt^,nnZ.  ^:^^^^']'^ëoiomie  externe  appliquée  chez  l'enfant  à 
UMract.on  des  pièces  de  monnaie.  Bull,  de  la  Soc.  de  Chirurgie.  1903, 
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certain  nombre  d'exemples  C'est  ainsi  qne  HKYDiiNUKiCH  (1) 
observa  une  double  plaie  produite  par  l'introduction  d'un 
tisonnier  dans  l'œsophage  d'un  avaleur  de  sabre,  qui  mourut 
36  heures  après.PARKER  (2),  Ch.  Ghoss(3),  Françis  Masson (1) 
ont  signalé  des  faits  analogues. 

Les  aliénés  fournissent  également  une  large  part  au  con- 
tingent des  blessures  de  r(rsophage  par  l'introduction  de 
corps  étrangers,  ou  déglutition  d'objets  les  plus  extraordi- 
naires. 

L'œsophage  peut  être  le  seul  organe  lésé;  sa  blessure  peut 
aussi  s'accompagner  de  plaies  des  organes  voisins,  aorte, 
veine  azygos,  pneumogastriques,  plèvres,  poumons.  Les  acci- 
dents provoqués  par  ces  blessures  sont  immédiatement  trop 
graves  et  présentent  trop  peu  d'intérêt  chirurgical  au  point 
de  vue  qui  nous  occupe  pour  que  nous  nous  y  arrêtions 
Nous  ne  parlerons  que  des  plaies  de  Fœsophage  seul  et  de 
leurs  complications. 

Quoique  contre-indiqué  dans  les  inflammations  aiguës  de 
l'œsophage,  l'œsophagoscopie  a  pu,  dans  certains  cas  de 
plaies  du  conduit  par  des  corps  étrangers,  saisir  sur  le  vif 
les  premiers  stades  de  l'œsophagite  aiguë,  consécutive  a 
une  plaie  et  en  établir  l'anatomie  pathologique. 

C'est  ainsi  que  Von  Hacker  (loc.  cit.)  a  pu  voir  la  mu- 
queuse œsophagienne,  rouge  et  injectée,  légèrement  tumé- 
fiée au  voisinage  d'un  corps  étranger  qui  avait  blesse  la 
paroi.  Rougeur,  tuméfaction,  dépoli  de  la  muqueuse  airtour 
de  la  petite  plaie,  tels  sont  les  caractères  du  début  de  1  œso- 
ph  agite  traumatique. 

Un  degré  de  plus,  c'est  l'œsophagite  phlegmoneuse.  I  ar 
la  petite  perte  de  substance  de  la  muqueuse,  l'mtection  a 

(1)  Heydknrkic.ii.  Congrès  de  Chirurgie,  1895. 

(2)  l^ARKEH.  Trans.  of  Ihe  pathol .  Soc.  London,  1848-1849. 

(3)  Ch.Gross.  The  Lancet,  1885. 

(4)  Fr.  Masson.  The  Lancet,  1885. 
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gagné  la  soiis-muqueiise  ;  la  paroi  œsophagienne  est  forte- 
ment tuméfiée;  la  lumière  a  presque  disparu,  le  sommet  de 
la  tuméfaction  a  perdu  sa  coloration  rosée;  elle  est  pâle, 
jaunâtre.  Il  y  a  un  abcès  de  l'œsophage.  Cette  collection 
peut  naturellement  se  vider  dans  la  lumière  du  conduit  et 
c'est  même  son  mode  de  guérison  le  plus  habituel.  Elle  peut 
aussi  envahir  de  proche  en  proche  les  couches  musculaires* 
où  rampent  les  conduits  lymphatiques  et  voilà  la  lymphan- 
gite médiastine  installée.  C'est  là  l'origine  de  bon  nombre 
de  phlegmons  du  médiastin,  affection  trop  souvent  mor- 
telle. Et  il  n'est  pas  besoin  d'une  large  et  profonde  ulcération 
pour  ouvrir  la  voie  à  l'infection  du  médiastin.  Von  Hacker 
(loc.  cit.)  a  vu  une  simple  érosion  de  la  .'muqueuse  avoir 
pour  conséquence  un  phlegmon  gangréneux,  péri-œsopha- 
gien. 

Que  dire  alors  des  cas  où  le  corps  vulnérant,  sonde  œso- 
phagienne, panier  ou  corps  étranger  a  d'emblée  complété 
la  perforation  et  mis  l'œsophage  en  communication  avec  ce 
vaste  champ  d'absorption  qu'est  le  tissu  cellulaire  du  mé- 
diastin ? 

Il  peut  d'emblée  porter  l'infection  autour  de  l'œsophage, 
comme  il  arriva  dans  le  cas  de  cette  Jeune  fille  qui,  at- 
teinte de  rétrécissement  cicatriciel  de  l'œsophage,  se  perfora 
le  conduit  avec  une  sonde  et  s'injecta  un  demi-Htre  de  lait 
dans  le  médiastin  (1)  ;  il  peut  aussi  ouvrir  simplement  la  voie 
qui  sera  suivie  par  le  bol  alimentaire  à  la  première  tentative 
de  déglutition.  Dans  tous  ces  cas,  la  complication  presque 
forcée  de  la  plaie  œsophagienne,  c'est  le  phlegmon  du  mé- 
diastin, affection  considérée  jusqu'à  ces  dernières  années 
comme  immédiatement  mortelle. 

Quels  moyens  thérapeutiques  avons-nous  à  notre  dispo- 
sition pour  atténuer  les  dangers  des  plaies  de  l'œsophage  ? 


(1)  Observation  VII,  in  Peloux,  Ioc.  cit. 
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(loninu'iU  iioiivons-nous  prévcnii-  les  {^i-avcs  c()iii])lu-a- 
lions  (le  ces  plaies,  cl,  si  nous  les  trouvons  installées,  pou- 
vons-nous et  (levons-nous  les  combattre  ? 

1"  Ai)rès  une  séance  (le  cathélérisme,  ajjrès  l'extraction  par 
les  voies  naturelles  d'un  corps  étranger  |)lus  ou  moins  ru- 
gueux, vous  avez  ramené  un  peu  de  sang;  le  malade  se 
plaint  immédiatement  après,  ou  (luckpies  heures  plus  tard, 
de  vives  douleurs  rétrostcrnales;  il  a  de  la  dysi)hagie  et  une 
angoisse  marcpiéc  ;  vous  êtes  a  peu  pi'ès  certain  d'avoii-  lésé 
la  paroi  oesophagienne.  Que  faire  dans  ce  cas?  Laisser  l'or- 
gane au  repos  en  mettant  le  malade  à  la  diète,  en  faisant 
d'emblée  la  gastrostomie  si  vous  avez  lieu  de  supposer  la 
plaie   profonde   et   étendue,   c'est-à-dire   longue  à  guérir. 
Voilà  le  premier  terme  du  traitement.  Pas  de  cathétérisme, 
pas  de  sonde  à  demeure,  pas  d'examen  œsophagoscopicpie  ; 
ne  tentez  rien  de  ce  qui  pourrait  amener  ou  augmenter 
l'inflammation,  agrandir  la  plaie,  compléter  une  perforation. 

2"  Avez-vous  sous  les  yeux  la  plaie  oesophagienne,  au 
moment  où,  sous  le  contrôle  de  l'œsophagoscope,  vous 
extrayez  un  corps  étranger  ?  Dans  ce  cas,  vous  pouvez  di- 
rectement agir  sur  elle.  Par  le  tube  de  l'œsophagoscope, 
il  est  facile  de  porter  sur  la  plaie  un  to])ique  approprié 
ou  queUpies  gouttes  d'une  solution  de  cocaïne  à  20  0  0 
destinée  à  combattre  le  spasme  œsophagien,  comme  ht 
Ebstein  (1)  dans  un  cas  de  ce  genre. 

3" An  bout  de  quelques  heures,ou  même  de  plusieurs  jours, 
la  petite  plaie  dont  vous  aviez  lieu  d'espérer  la  guérison 
rapide,  ne  cesse  pas  de  produire  ses  symptômes  du  début  : 
douleur,  sensation  de  tension  profonde,  (l'sophagisme.  U^ 
plaie  s'est  infectée;  vous  êtes  en  présence  d'une  (l'sophagite 
phlegmoneuse  traumatique.  Dans  son  article  du  traite  de 

"  (1)  Khstic.nTvV/V/,.  A///1.  Wochenschr.  1899,  Hd-  20,  p,  149. 
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chirurgie  de  Bergmaxn,  Von  Hacker  (2),  parlant  de  l'œso- 
phagite  phlegmoneuse  traiimatiqiie,  émet  l'espoir  de  pouvoir 
ponctionner  et  vider  l'abcès  sous  le  conti'ôle  de  l'œsopha- 
goscope.  Ce  mode  de  traitement  enti  aîne  aussi  l'opinion  de 
RosEXHEiM  (lor.  cit.).  Malheureusement,  c'est  jusqu'ici  encore 
une  notion  théorique.  Je  ne  connais  pas  de  cas  où  ce  traite- 
ment ait  été  appliqué  en  clinique. 

4"  Un  degré  de  plus,  c'est  le  phlegmon  péri-œsophagien, 
consécutif  à  l'infection  d'une  plaie  superficielle,  ou  provoqué 
d'emblée  par  une  perforation  de  l'œsophage,  suivi  du  pas- 
sage des  aliments  dans  le  médiastin.  Que  faire  en  pareil 
cas  ? 

Les  douleurs  le  long  de  l'œsophage,  la  d3'sphagie,  les 
altérations  de  la  voix,  les  accès  de  suffocation,  l'élévation 
de  la  température  et  la  gravité  redoutable  des  phénomènes 
généraux,  tout  indique  la  formation  du  phlegmon.  Le  ma- 
lade est  perdu  si  l'on  ne  donne  issue  au  pus. 

Deux  voies  s'offrent  à  nous  pour  évacuer  l'abcès  du  mé- 
diastin :  la  voie  cervicale  et  la  voie  dorsale. 

Médiastinotomie  cervicale.  — Le  phlegmon  du  médiastin 
a  une  très  grande  tendance  à  s'étendre  vers  le  cou.  Ceci  est 
vrai  surtout  pour  les  phlegmons  de  la  partie  supérieure  du 
médiastin,  au-dessus  du  cœur  ;  un  tel  abcès  a  bien  plus  de 
chances  de  s'étendre  vers  le  haut,  le  long  de  la  face  posté 
rieure  de  l'œsophage,  dans  le  tissu  cellulaire  de  l'espace  rétro- 
viscéral  que  d'envahir  les  organes  plus  profondément 
situés,  plèvres,  poumons,  etc. 

Dans  ces  cas,  l'indication  thérapeutique,  à  savoir  l'éva- 
cuation de  l'abcès,  sera  remplie  par  la  «  médiastinotomie 
cervicale  ».  On  abordera  le  phlegmon  de  la  partie  supérieure 
du  médiastin  par  une  double  incision  verticale,  située,  de 

(2)  Von  Hackeh.  Handbiich  dcr  Chirurgie  vou  Berqmann  elr  1900 
Bd.  3,  p.  125.  j         •  ^  'i  -,  i.'v'v), 

(3)  ROSENHEXM.  In  GOTTSTEIN,  p.  82. 
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c'li;>((iie  côlé,  le  long  du  bord  anlériciir  du  stenio-mastoïdicii, 
à  la  région  cervicale  inlérieure.  Ajjrès  isolemenl  et  rel'oule- 
menl  en  arrière  du  pacjuel  vasculo-nei  veux  du  cou,  Tceso- 
phage  sera  libéré  el,  entre  lui  el  la  colonne  vertébrale,  on 
abordera  le  niédiaslin  postérieur  en  elTondrant  avec  le 
doigt  tout  le  tissu  cellulaire.  L'abcès  sera  ainsi  largement 
ouvert  et  vidé. 

La  position  de  Trendelenburg  et  le  drain-sypbon  permet- 
tront un  excellent  drainage  de  la  cavité,  (^e  drainage  devra 
être  constamment  surveillé  et  longtemi)s  continué,  car  la 
perforation  œsopliagienne,  en  communication  avec  la  cavité 
de  l'abcès,  pourrait  taire  reparaître  les  symptômes  du  début, 
si  le  drainage  venait  à  être  prématurément  interrompu. 

Rassemblant,  il  y  a  deux  ans,  les  cas  de  j)blegmons  du 
médiastin  postérieur  ouverts  et  drainés  par  la  médiastino- 
tomie  cervicale,  Von  Hackkb  (1)  n'en  trouvait  encore  que 
sept. 

Ce  sont  les  cas  de  Luhmann,  ZniMBicKi,  Obalinski,  Hei- 
DKNHAiN,  Rasumowski  et  Ics  deux  siens  propres. 


1.  —  Observation  de  Lurmann  (2) 

A  la  suite  d'une  angine,  apparaît,  chez  un  malade,  un  phlegmon 
profond  du  cou,  situé  dans  la  partie  gauche  de  la  région  cervicale 
prolonde.  Apres  incision,  ce  phlegmon  laissa  écouler  environ  un 
demi-litre  de  pus.  Quinze  jours  après,  des  parcelles  alimentaires  sor- 
tirent par  la  plaie.  Une  sonde,  y  introduite,  s'enlonça  dans  une 
vaste  cavité,  qui  plongeait  dans  le  médiastin.  et  dont  la  capacité  pou- 
vait atteindre  deux  litres.  En  remplissant  la  cavité  avec  de  l'eau,  on 
constata,  à  l'examen  de  la  région  thoracique  latérale,  une  zone  de 


(1)  Von  Hackkh.  Zur  Operativcn  Ikhandlung  der  l'^''-'^»;^"!^;^^ 
und  mediastinalen  Phlegmone  nebst  r^^^^^^^ 
collaren  und  dorsalen  Mediastinotomie.  Archw.  lur  Uni.  Chu.,  L\l\, 

1901,  p.  479.  ,  ^ 

(2)  I  CHMANN.  Kin  Fall  von  (Esophagusiislel  mil  secondm-er  Bi  ciung 
eiiie^  Sa^inalabscesses.  Berlincr  Ulin.  Wochenschr.  187G.  n»  14. 
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matité  allant  jusqu'à  roinoplate.  Pensant  que  la  fistule  œsophagienne 
siégeait  assez  liaut  dans  le  thorax,  on  introduisit,  pour  s'en  assurer, 
une  sonde  œsophagienne  dans  l'œsophage,  et  une  sonde  en  plomb 
dans  la  cavité  de  l'abecs;  elles  se  rencontrèrent  à  centimètres  au- 
dessous  de  l'entrée  de  la  seconde.  Kn  regardant,  à  la  lumière  réfléchie 
l)ar  la  fistule  extérieure,  on  put  apercevoir  la  sonde  œsophagienne. 

Peu  à  peu,  la  cavité  se  combla  de  gauche  t'i  droite,  et  de  l'extérieur 
vers  la  colonne  vertébrale,  mais  diminua  peu  en  hauteur. 

LuRMANN  pense  qu'il  s'agit  d'une  perforation  de  l'œsophage  par  un 
corps  étranger  et  se  propose,  en  concluant,  de  fermer  opératoirement 
la  fistule. 

2.  —  Observation  de  Ziembicki  (1)  (1895) 

Il  s'agit  d'une  jeune  femme  de  'M  ans,  entrée  le  17  mai  1894  à  l'hô- 
pital de  Lemberg,  et  qui,  en  mangeant  du  gruau,  le  malin,  sentit  une 
douleur  vive  dans  un  mouvement  de  déglutition.  Le  médecin  consulté 
passa  à  plusieurs  ]-eprises  une  sonde  œsophagienne,  et,  à  un  moment 
donné,  la  malade  eut  nettement  la  sensation  d'un  déchirement  pro- 
fond. 

Deux  jours  après,  Ziembicki  examine  la  malade  :  trois  symptômes 
le  frappent  :  la  fièvre,  très  prononcée  avec  exacerbation  vespérale, 
atteignant  H>,  le  21  au  soir;  la  fétidité  horrible  de  l'haleine;  la  forme 
particulière  du  cou,  gonflé  en  masse,  dans  tous  ses  diamètres,  sans 
rien  qui  rappelle,  par  exemple,  un  phlegmon  ganglionnaire. 

Le  diagnostic  posé  est  :  phlegmon  prévertébral  du  cou,  consécutif  à 
une  perforation  de  l'œsophage  par  un  corps  étranger. 

L'opération  est  immédiatement  pratiquée,  suivant  le  manuel  opéra- 
toire de  l'œsophagotomie  externe.  Un  flot  de  pus  est  évacué,  et  le 
corps  étranger,  un  petit  os  plat,  triangulaire,  est  ramené  à  l'aide  d'une 
pince.  La  cavité  phlegmoneuse  descend  profondément  dans  le  mé- 
diastin  postérieur,  et  une  sonde  n'en  touche  le  fond  qu'à  12  centi- 
mètres dans  le  thorax. 

Grâce  à  l'emploi  de  la  position  de  Trkndelknburg  pour  favoriser 
le  drainage,  puis,  d'un  drain  syphon,  lorsque  cette  position  fut  deve- 
nue intolérable,  les  suites  opératoires  lurent  très  favorables;  la  lièvre 
tomba,  la  cavité  purulente,  quotidiennement  évacuée,  se  rétrécit  et  se 


(1)  Ziembicki.  Du  phlegmon  du  médiastin  postérieur  et  de  son  trai- 
tement. Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  1895,  p.  190, 
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lernui  prcsciue  c-oinplètcMiienl.  I.a  niiilade  lut  présentée  comme  guérie 
le  24  juillet  :ui  Congrès  des  Chirurgiens  polonais. 

Une  ibis  sortie,  In  nuihule,  à  (pii  on  iiviiit  retiré  la  sonde  œsopha- 
gienne, s'obslina,  malgré  la  défense  laite,  à  manger  des  aliments  so- 
lides, et  dut  rentrer,  (pieUpies  joui-s  après  à  l'hôpital,  dans  l'état  le 
])lus  inquiétant,  porteuse  d'un  nouveau  phlegmon  du  médiastin  |)os- 
térieur. 

Devant  l'imminence  du  danger,  Zikmhic.ki  lui  pro|)osa  l'opération  de 
Nassilow  qu'elle  rclusa  ;  elle  mourut  quelques  jours  après. 

L'auteur  regrette  beaucoup  de  n'avoir  pas  l'ait  sur  cette  malade 
l'einpijènu'  inlramédiasliiml poslérieiir,  d"i\\)rèii\c  procédé  de  Nassilow, 
et  il  conclut  de  son  observation  que  : 

En  face  d'un  phlegmon  médiastinal,  périœsophagien,  le  devoir  du 
chirurgien  est  d'aller  à  la  recherche  du  pus,  et  de  pratiquer  non  seu- 
lement l'incision  cervicale  paraœsophagicnne,  mais  la  contre  ouver- 
ture en  attaquant  le  médiastin  par  le  procédé  de  Nassilow. 


3.  —  Observation  d'Obalinski  (1  ) 

Il  s'agit  d'un  jeune  ouvrier  de  21  ans,  qui  entre  à  l'hôpital  le  3  lé- 
vrier 189G,  n'ayant  rien  pu  avaler  depuis  trois  jours,  en  proie  à  une 
lièvre  élevée. 

A  l'examen  du  malade,  ou  découvre  dans  la  région  latérale  droite 
du  cou  un  gonllement  à  peine  visible  et  non  douloureux.  Impossible 
de  passer  une  sonde  œsophagienne. 

On  incise  la  tuméfaction,  d'où  il  s'écoule  plusieurs  cuillerées  de 
liquide  lètide  et  décoloré.  La  température  baisse,  un  mieux  sensible 
apparaît;  le  malade  raconte  (|ue  deux  semaines  auparavant  il  a  avalé 
un  fragment  d'os. 

Quelques  jours  après,  la  température  remonte  et,  celte  fois,  le  dia- 
gnostic de  phlegmon  septique  du  médiastin  par  ulcération  de  l'œso- 
phage est  posé.  Le  malade  meurt  au  moment  où  on  allait  tenter  l'opé- 
ration de  Nassilow. 

Klle  fut  pratiquée  sur  le  cadavre,  et  Ohalinski  put  ainsi  pénétrer 
facilement  dans  la  cavité  phlegmoneuse  et  introduire  un  drain  à  tra- 
vers les  deux  ])laies. 


(1)  Ohalinskl  -  Heitrag  zur  opérât.  Hehandlung  der  IMilegmone  ( 
hinteren  lirustfellraumes.  Wiener  Idin.  Wochenschr.  18%,  n- oU,  p.  11 
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4.  —  Observation  de  Heidenhain  H  ) 

1,0  1(1  juin  1898,  un  Joiinc  ouvrier  de  2()  mis,  se  présente  à  lui,  disnnl 
([u'il  y  ;i  (iix-luiil  mois  il  n  ;iv;ilé  un  os,  el  (|ue  depuis  1")  Jours,  il  ii  de 
vives  douleurs  à  In  dét^lutilion.  l);ms  hi  région  sus-chivieuhure  droite, 
une  légère  tuniéi'iU'tion  et  de  vives  douleurs  dcUis  hi  j)oilrine. 

Depuis  4  jours,  il  n'a  rien  tivnlé,  jias  nième  une  goutte  de  liquide. 

On  pose  le  diagnostic  de  phlegmon  périœsopliagien  el  on  tente 
d'arriver  jusqu'au  pus.  Incision  courbe  dans  la  région  sus-claviculaire; 
évitant  les  gros  vaisseaux,  Mkidkdh.mn  traver.se  un  tissu  cellulaire  en 
partie  nécrosé,  et  atteint  dans  la  profondeur,  contre  la  colonne  ver- 
tébrale, la  cavité  plilcgmoneuse. 

Le  l'ond  de  cette  cavité  plonge  dans  le  médiastin,  où  l'index,  pour 
l'atteindre,  s'eni'once  de  toute  sa  longueur,  sur  le  côté  de  l'œsophage. 
On  se  contente  de  drainer  à  l'aide  d'une  mèche  de  gaze. 

Le  même  soir,  le  malade  avalait  du  lic|uide.  Les  douleurs  de  poitrine 
s'amendèrent  rapidement,  et,  après  quelques  incidents,  la  plaie  iinit 
par  se  lermer  et  le  malade  put  guérir  complètement. 

5.  -  Observation  de  Rasumowski  (2) 

Un  jeune  gymnaste  de  12  ans  reçoit  pres([ue  à  bout  portant  une 
balle  de  revolver  dans  le  cou.  Le  trajet  de  la  balle  s'eni'once  à  gauche 
et  en  arriére,  à  travers  les  muscles  sous-hyoïdiens  jusque  dans  le 
thorax.  A  l'incision,  on  trouve  la  paroi  de  l'oisophage,  au  niveau  de 
son  entrée  dans  le  thorax,  fortement  contuse;  on  l'incise  et  on  la 
suture  à  la  peau. 

Plus  bas,  on  trouve  un  abcès,  rempli  de  pus  et  de  débris  alimen- 
taires, qui  s'étend  jusqu'à  If)  centimètres  dans  le  thorax.  L'abcès  com- 
munique en  outre  avec  les  voies  aériennes;  la  troisième  vertèbre  dor- 
.sale  avait  été  lésée  et  une  esquille  en  l'ut  extraite.  Une  .sonde  à  de- 
meure fut  placée  par  la  plaie  d'œsophagotomie  ;  et  le  drainage  de 
l'abcès  fut  l'ait  dans  la  position  de  Trendelenburg.  Le  drain  ne  fut 
enlevé  que  trois  mois  après,  la  sonde  stomacale  neuf  mois  seulement 
après;  la  guérison  fut  complète. 


(1)  Heidenhain.  Ueber  einen  Fall  von  Mediastinilis  suppurativa  po.s- 
lica,  etc.  Archin.  fur  klin.  Chir.  LI\,  1899,  p.  199. 

(2)  Rasumowski.  Ilildchraiidl,  Jahvcbvrichl,  1900  i"d)er  1899,  p.  111. 
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6.  —  Observation  de  Von  Hacker 

Ia\  prcniicre  des  deux  ol)servali()iis  (|iie  i-apporlc  Von  IIackkk,  dans 
son  intércssanl  Iraviiil,  concerne  un  phlef^nion  péi  ioesopliagien  et  nié- 
diastinal  consécutir  à  une  exulcéralion  su|)erlicielle  de  l'œsophage 
sans  perloration,  (lu'il  traita  par  une  incision  cervicale  avec  ouverture 
et  drainage  du  médiastin.  La  patiente  mourut. 

C'était  une  ieninie  de  ()2  ans,  i)ortant  un  rétrécissement  cicatriciel 
de  l'œsophage,  situé  à  environ  (i'i",l['2  au-dessous  de  la  bifurcation  de 
la  trachée,  et  se  prolongeant  jusqu'à  l'hiatus  œsophagien.  A  la  suite 
d'une  séance  d'œsophagoscoi)ie,  qui  avait  ramené  un  peu  de  sang,  le 
phlegmon  péri-œsophagien  éclate.  C'est  môme,  pour  le  dire  en  passant, 
la  seule  des  400  œsophagoscopies  pratiquées  par  l'auteur,  (|ui  ait 
amené  pareille  complication. 

Il  n'y  eut  pas  de  perforation,  mais  seulement,  ainsi  que  le  montra 
plus  tard  l'autopsie,  deux  petites  éraillures  de  la  muqueuse,  n'inté- 
ressant que  l'épithélium,  immédiatement  au-dessus  du  rétrécissement. 

Le  lendemain  soir,  la  malade  se  plaint  de  douleurs  vives  dans  le 
cou,  et  la  température  monte  à  38o,5.  Le  second  jour,  une  tuméfaction 
apparaît  dans  la  région  cervicale,  et  bientôt  les  premiers  indices  d'un 
emphysème,  qui  ne  tarde  pas  à  gagner  tout  le  cou.  L'haleine  est  très 
fétide. 

Le  même  jour.  Von  Hacker  pratique  une  gastrostomie  et,  en  même 
temps,  fait  une  double  incision  cervicale  de  chaque  côté  du  cou  sur 
le  bord  interne  des  sterno-mastoïdiens.  Ecartant  les  vaisseaux,  après 
section  de  l'omohyoïdien,  l'opérateur  atteint  l'œsophage  et  l'espace 
rétroviscéral  d'où  s'écoule  un  pus  gangréneux  et  sanieux.  L'œsophage 
est  fortement  écarté  de  la  colonne  vertébrale,  et  une  large  communi- 
cation unit  ainsi  les  deux  incisions.  La  cavité  et  son  prolongement 
médiastinal  sont  épongés  et  tamponnés. 

D'abord  légèrement  soulagée,  la  malade  est  reprise  le  lendemain  de 
douleurs  très  violentes;  la  température  monte  à  39",ô,  et  le  sixième 
jour,  la  malade  succombe. 

VoN  Hacker  déclare  que,  le  dernier  jour,  la  malade  était  dans  un 
tel  état  de  laiblesse  qu'il  n'osa  entreprendre  l'opération  de  Nassilow 
A  l'autopsie,  on  put  constater  que  la  cavité,  purulente  descendait 
jusqu'à  7  à  8  centimètres  au-dessous  de  la  bifurcation  de  la  trachée. 
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7.  _  2''  observation  de  Von  Hacker 

Elle  concerne  un  phlegmon  périœsophagien  intramédiastinal,  con- 
sécutif à  une  perforation  de  l'œsophage  thoracique  par  une  sonde. 

Il  s'agissait  d'une  feninie  de  37  ans,  porteuse  d'un  rétrécissement 
cicatriciel  de  rœso|)hage,  s'étendant  depuis  une  hauteur  distante  de 
29<i",5  des  arcades  dentaires  Jusqu'à  l'hiatus  œsophagien.  Kn  octobre 
1900,  on  lui  avait  fait  la  gastrostoniic.  La  malade  ayant  quitté  préma- 
turément l'hôpital  (hit  y  rentrer  deux  mois  plus  tard  pour  des  acci- 
dents consécutifs  à  la  dilatation. 

A  la  suite  du  passage  d'une  .sonde  œsophagienne,  elle  avait  ressenti 
de  très  vives  douleurs  rétrosternales  avec,  en  même  temps,  un  senti- 
ment très  net  de  réplétion  dans  le  thorax.  A  sa  rentrée,  l'état  de  la 
malade  est  tout  à  fait  inquiétant  :  toux  continuelle  avec  expectoration 
spumeuse  ;  la  tête  est  inclinée  du  côté  droit. La  température  est  à  38°,6. 
le  pouls  â  132.  La  région  sternale  est  douloureuse  à  la  pression;  le  cou 
semble  augmenté  de  volume  en  niasse,  surtout  dans  la  région  sus- 
claviculaire  droite.  Dans  le  thorax,  une  zone  de  matité  po.stérieure 
au  voisinage  de  la  neuvième  dorsale.  Le  lendemain,  emphysème  et 
œdème  à  droite  du  cou.  On  porte  le  diagnostic  de  phlegmon  péri- 
œsophagien par  perforation  de  l'œsophage 

Dans  un  premier  temps  opératoire,  on  rouvre  la  fistule  stomacale. 
Dans  un  deuxième  temps,  on  ouvre  le  phlegmon  au  cou.  Incision  le 
long  du  bord  interne  du  sterno-mastoïdien  ;  les  vaisseaux  écartés,  on 
atteint  l'œsophage  et  l'ouverture  supérieure  du  média.stin  ;  immédia- 
tement des  gaz  fétides  s'évacuent  en  grande  quantité.  L'index,  jjlon- 
geant  dans  le  thorax,  sent  en  arrière  la  colonne  vertébrale,  et  en  avant 
le  sternum  sans  trouver  dans  l'intervalle  la  trachée,  ni  l'œsophage 
mais  il  se  meut  dans  une  sorte  de  cavité  suppurante  d'où  s'écoule  un 
quart  de  litre  de  liquide  sanieux. 

La  cavité  est  épongée  et  vidée.  La  malade  reportée  dans  son  lit  est 
placée  dans  la  position  de  Trendelenburg,  et  un  drain,  placé  dans  la 
cavité,  plonge  dans  un  vase  rempli  de  liquide.  Après  avoir  donné 
quelques  inquiétudes,  la  malade  se  remonte  peu  à  peu.  Quelques  jours 
après,  on  supprime  la  position  inclinée;  quinze  jours  plus  tard,  la 
perforation  œsophagienne  est  comblée  et  tout  drainage  supprimé  un 
mois  après. 
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Telles  sonl  les  ()l)servnli()iis  connues  de  phlegmons  |)éi  i- 
(rsopliagiens  eonséculifs  à  une  lésion  de r()t'sopliîi{>e,  el  Irailés 
par  la  niédiastinoloniie  cervicale. 

L'intervention  opératoire  ne  lui  pas  la  même  dans  tous 
ces  cas  ;  Luhmann  el  Ohai.inki  se  contentèi'ent  d'inciseï-  au 
cou  une  tuméliiction  Ihietuante,  Dans  les  cinq  autres  cas, 
on  lit  à  proprement  parler  une  médiastinotoniie  ;  sur  ciiu], 
trois  furent  suivis  de  guérison  ;  ce  sonl  ceux  de  HKn)KNHAi.\, 
Rasi'mowski,  Yon  Hackkh.  Même  la  malade  de  Zu-mmicki 
avait  été  considérée  comme  guérie,  et  ce  n'est  (pie  |)lusieurs 
semaines  après  l'opération  qu'elle  lut  victime  d'un  impru- 
dent excès  d'alimentation. 

Ainsi,  voilà  un  certain  nombre  de  cas  où,  par  une  opé- 
ration bénigne  et  facile,  on  a  pu  guérii-  des  malades  atteints 
de  perforation  de  l'œsophage  thoracique,  compli(piée  de 
phlegmons  du  médiastin  postérieur.  La  simplicité  de  l'opé- 
ration, sa  grande  bénignité,  et  sa  réelle  valeur  dans  des  cas 
aussi  désespérésqne  le  phlegmon  i)ériœsophagien,  méritaient 
que  nous  nous  y  arrêtions  un  instant. 

Malheureusement,  elle  ne  sutTit  pas  toujours  ;  dans  cer- 
tains cas  même,  elle  n'est  nullement  indiquée. 

C'est  alors  qu'il  faudra  faire  la  médiastinotoniie  dorsale. 

Médiastinotomie  dorsale.  -  Si  le  phlegmon  s'est  déve 
loppé  dans  la  partie  inférieure  du  médiastin,  s'il  est  par 
exemple  consécutif  à  une  perforation  de  l'œsophage,  siégeant 
au-dessous  delà  bifurcation  de  la  trachée,  l'abcès  n'a  plus  les 
mêmes  tendances  à  se  faire  jour  du  côté  du  cou  ;  au  niveau  de 
la bifurcatioi)  delà  trachée,  il  y  a  une  sorte  d'obstacle  à  l'as- 
cension du  pus.  C'est  la  présence  des  multiples  organes  entou- 
rant l'a^sophage,  et  remplissant  à  ce  niveau  tout  le  médiastin, 
bifurcation  de  la  trachée  et  bronches  principales,  crosse  de 
l'aorte,  ganglions  Irachéo-bronchicpies,  etc..  L'inllammalion 
enfermée  dans  la  partie  inlerieui-e  du  médiastin  y  devien- 
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tira  rapidement  extrêmement  grave,  bientôt  mortelle,  si  elle 
n'est  pas  direelement  atteinte  par  le  bistouri  du  cbirurgien. 
Dans  ces  cas,  l'indication  est  formelle,  il  faut  faire  la  médias- 
tinotomie  dorsale  et  évacuer  l'abcès. 

Une  deuxième  indication  est  tirée  de  l'insuffisance  de  la 
médiastinotomie  cervicale  dans  les  cas  d'abcès  de  la  partie 
supérieure  du  médiastin.  La  malade  de  Ziembicki  garda  une 
petite  fistule,  qui,  à  l'occasion  d'un  écart  de  régime,  fut  l'ori- 
gine d'un  nouveau  phlegmon  du  médiastin,  mortel  cette  fois. 
La  médiastinotomie  cervicale  avait  momentanément  sanvé 
la  malade  ;  le  drainage  imparfait  de  la  cavité  septique  fut 
insuffisant  à  amener  une  guérison  définitive.  Dans  un  cas 
seml)lable,  la  médiastinotomie  dorsale  est  parfaitement 
indiquée,  comme  opération  complémentaire  de  la  médias- 
tinotomie cervicale. 

Elle  permet  d'établir  au  point  déclive  une  contre-ouverture 
qui  assurera  l'évacuation  de  toute  la  cavité  et  jjourra  seule 
amener  la  guérison  détinitive. 

Chez  la  première  malade  de  Von  Hacker  atteinte  de 
phlegmon  du  médiastin  consécutif  à  une  plaie  de  l'œso- 
phage, et  ouvert  par  la  médiastinotomie  cervicale,  le  proces- 
sus infectieux  n'en  continua  pas  moins  son  œuvre,  et  la 
malade  fut  rapidement  emportée.  Dans  un  cas  analogue,  si 
l'infection  n'est  pas  immédiatement  jugulée  par  l'incision 
cervicale,  il  faut,  puisque  le  malade  est  perdu,  compléter 
immédiatement  l'intervention  par  la  médiastinotomie  dor- 
sale :  le  phlegmon  est  ouvert  de  haut  en  bas  ;  il  est  di-aîné, 
lavé;  il  doit  guérir,  si  le  malade  peut  encore  faire  les  frais 
d'une  assez  longue  suppuration. 

Ainsi  donc,  médiastinotomie  dorsale  d'emblée  dans  le  cas 
de  phlegmon  de  la  partie  moyenne  et  inférieure  du 
médiastin,  médiastinotomie  dorsale  consécutive,  immédiate 
si,  de  suite,  l'incision  cervicale  ne  suffit  pas,  secondaire,  si  la 
poche  est  insuffisamment  vidée,  dans  le  cas  de  phlegmon  de 
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la  partie  supérieiiro  du  médiaslin  :  voilà  les  indications  de 
la  médiaslinoloniie  dorsale. 

La  médiaslinoloniie  dorsale  pour  pidegnion  aigu  du 
du  médiaslin  posléi'ieur  n'a  pas  encoie  été,  à  ma  connais- 
sance, pralicpiée  avec  succès  sur  le  vivant.  Le  seul  cas  qui 
pourrait  peut-être  l  entrer  dans  celle  catégorie,  est  celui  que 
Krvnski  (1)  a  communiqué  au  VIP  Congrès  des  chirurgiens 
polonais  en  1895  ;  d'ailleurs  la  statisticiue  (I'Oiulinski  (Uk-. 
cit.)  qui  a  pu  recueillir  13  cas  de  phlegmons  du  médiaslin 
postérieur,  ne  compte  que  3  cas  de  phlegmons  aigus  :  préci- 
sément le  cas  de  Krvnski,  puis  le  cas  de  /jkmbicki,  et  celui 
d'OBALiNSKi,  opérés  tous  deux  après  la  mort. 

Observation  de  Krynski 

Vers  la  fin  de  Mai  189.5,  après  l'extirpation  d'un  bloc  ganglionnaire 
du  côté  latéral  droit  du  cou  chez  une  jeune  lille  de  18  ans,  survient 
une  pneumonie  grave.  Neul' jours  après  l'opération,  on  observe  à  l'ex- 
trémité intérieure  de  la  plaie  un  écoulement  du  pus,  qui  nécessite  la 
la  réouverture  de  la  plaie  et  son  drainage. 

Le  phlegmon  s'étend,  gagne  d'une  part  la  région  scapulaire  corres- 
pondante, d'autre  part,  le  médiaslin  postérieur.  On  intervient  d'après 
la  méthode  de  Quénu  et  Hahtmanx,  mais  par  le  côté  droit.  Le  décolle- 
ment de  la  plèvre  lut  iacile  ;  le  drainage  du  phlegmon  facile  et  com- 
plet. L'amélioration  tut  rapide.  Quelque  temps  après  l'opération,  la 
jeune  rdle  tut  abandonnée  chez  elle  dans  une  situation  misérable  et 
mourut  bientôt.  On  ne  connut  pas  la  cause  de  la  mort. 

Je  ne  fais  que  rappeller  les  cas  de  Ziembicki  et  d'OBALiNSKi 
qui  furent  opérés  seulement  après  la  mort.  Depuis  la  statis- 
tique d'OBALiNSKi,  Rehn  (loc.  cit.)  a  rapporté  au  Congrès  des 
chirurgiens  allemands  de  1890  le  cas  d'un  malade  atteint  de 
gangrène  pulmonaire,  consécutif  à  une  perforation  de  l'œso- 
phage, et  dont  il  ouvrit  le  foyer  gangréneux.  Malgré  la 
facilité  de  l'opération,  le  malade  succomba  le  lendemain. 


(1)  Krynski.  In  Potarka,  loc.  cit.  p.  56. 
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Le  cas  de  Cavazzaxi  (1)  concerne  égalemenl  nn  phlegmon 
chronique  du  médiastin  consécutif  à  un  phlegmon  du  cou, 
qui  se  vidait  mal.  La  résection  de  la  cincpiième  et  sixième 
côtes  permirent  d'introduire  un  grand  drain  de  caoutchouc 
qui  draina  complètement  l'abcès.  La  malade  guérit. 

Ainsi  donc,  il  n'y  a  pas  encore  dans  la  littérature  médicale 
d'observation  concluante  pour  donner  aux  indications  que 
nous  posions  tout  à  l'heure  l'appui  d'un  résultat  clinique. 
Nous  avons  au  contraire  trouvé  des  observations  confirmant 
les  indications  de  la  médiastinotomie  cervicale.  Nul  doute 
que  l'avenir  n'apporte  bientôt  à  la  médiastinotomie  dorsale 
la  consécration  clinique. 

Y  a-t-il  des  contre-indications  à  cette  opération  ?  L'état 
d'infection  très  avancée  et  de  prostration  comi)lète  du 
malade  peut  faire  hésiter  le  chirurgien  en  face  delà  médias- 
tinotomie dorsale.  C^est  là  une  opération  assez  sérieuse  ;  le 
malade  est-il  en  état  de  la  subir?  Von  Hackeb  (loc.  cit.)  pense 
que  dans  son  observation  1,  comme  dans  le  cas  d'OnALiNSKi, 
l'état  des  malades  était  trop  précaire  pour  qu'une  telle  opé- 
ration eût  quelque  chance  de  succès,  surtout  s'il  avait  fallu 
faire  en  outre  l'incision  cervicale  et  la  gastrostomie.  L'état 
très  avancé  de  l'infection  serait  donc  pour  Von  Hacker  une 
contre-indication  à  la  médiastinotomie  dorsale. 

Pour  nous,  en  présence  du  danger  immédiat  que  court  le 
malade,  il  n'y  a  pas  de  contre-indication  pouvant  tenir  à  la 
gravité  de  l'acte  chirurgical.  L'indication  est  formelle  ;  il  y  a 
quelque  j)art  du  pus  ;  son  évacuation  seule  peut  sauver  le 
malade;  si  précaire  que  soit  son  état,  il  faut  l'évacuer.  Si 
donc  vous  êtes  sûr  de  l'existence  d'un  phlegmon  médiastinal, 
si  vous  êtes  sûr  de  ne  pouvoir  l'inciser  de  haut  en  bas,  il 
faut  faire  la  médiastinotomie. 

Mais  voici  précisément,  dans  ces  deux  propositions,  où 


(1)  Cavazzani.  Abscesso  (Ici  Mediastino  posteriore  diagnosticalo  e 
opcrato  con  thoracotomia  dorsale.  Ri/orma  Medica,  1898. 


—  110  — 


peuvent  a|)|)araître  les  conlre-indicalions  de  la  niédiaslino- 
toiiiie  dorsale  d'emblée. N'oiis  devez  êlie  siir  du  siè^e  exact 
de  la  eolleeliou,  et  sur  de  ne  pouvoir  l'évacuer  j)ai-  la 
médiaslinolomie  cervicale.  Là  est,  pour  nous  le  point  délicat 
à  élucide!'  avant  de  prendre  le  hisloui'i  :  il  faut  avant  tout 
avoir  la  certitude  de  l'aire  inie  médiastinotomie  évacuatrice. 
Sans  doule  dans  bien  des  cas,  les  signes  sléloscopiques  ])er- 
meltront  de  reconnaître  la  hauteur  el  le  côté  de  la  collec- 
tion ;  en  outre,  s'il  y  a,  à  droite  ou  à  gauche,  quelque  tunié- 
liiction  à  la  partie  inférieure  du  cou,  il  y  a  lieu  de  i)enser 
que  dans  le  médiastin  la  collection  se  trouve  du  même  côté. 
Cela  n'est  pourtant  pas  la  règle  ;  dans  le  cas  de  Zn:MBiCKi,  la 
perforation  œsophagienne  était  à  gauche;  c'est  à  gauche  que 
s'était  formée  la  collection  cervicale  inférieure  ;  c'est  à  droite 
que  sur  le  cadavre  on  trouva  la  collection  médiastine  infé- 
rieure. Dans  la  deuxième  observation  de  Von  Hackkh,  le  fond 
de  la  poche  se  trouvait  dans  le  médiastin  à  gauche  delà  ligne 
médiane,  son  sommet  était  au  contraire  appliqué  sur  le  liane 
droit  de  l'œsophage.  Il  peut  être  très  difficile  en  présence 
d'un  phlegmon  péri-œsophagien,  de  décider  s'il  faut  faire  la 
médiastinotomie  dorsale  droite  ou  gauche. 

Dans  ces  cas,  même  si  l'on  sait  d'avance  que  la  médiasti- 
notomie cervicale  sera  insuffisante,  il  est  indiqué  de  com- 
mencer par  elle.  En  ouvrant  la  cavité  suppurante,  même 
en  un  point  qui  ne  saurait  être  très  favorable  à  son  évacuation, 
elle  jugulera  pour  un  moment  les  phénomènes  infectieux  ;  elle 
relèvera  momentanément  le  malade  et  le  rendra  capable  de 
subir  la  médiastinotomie  dorsale,  deuxième  acte  de  l'inter- 
vention chirurgicale.  Mais  surtout,  elle  nous  rendra  le  grand 
service  de  nous  éclairer  sur  le  siège  exact  de  la  collection 
médiastinale. 

Poussez  dans  la  cavité  de  l'abcès,  par  l'incision  cervicale, 
une  sonde  entourée  de  gaze  imprégnée  de  ferrocyanure  de 
potassium  ;  allez  avec  précaution  jusqu'à  ce  que  vous  heur- 
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liez  le  fond  do  la  ciivilé  suppiii-aiilc.  Faites  alors  déglutir  au 
malade  une  solution  de  l'ej-  citrique  oxydé  ;  toute  la  partie  de 
la  sonde  qui  se  trouve  au-dessous  de  la  i)erroration  ()esoj)lia- 
i>ienne  va  se  colorer  en  bleu  de  Prusse.  Vous  connaissez 
ainsi  le  siège  de  la  i)erlbration  de  l'œsophage  par  rappoii 
au  fond  de  la  cavité;  reste  à  connaître  le  siège  de  ce  fond, 
sa  hauteur  et  sa  situation  par  ia])])()rt  au  plan  médian.  Deux 
moyens,  dit  Vox  Hackkh  (loc.  cii.j,  sont  à  votre  disposition. 
L'examen  endoscopique  de  la  cavité,  et  la  radiogra])hie. 

Pour  laii  e  cet  examen  endoscopique,  vous  vous  servirez 
d'un  des  tubes  de  l'œsophagoscope  introduit  par  la  plaie  cer- 
vicale. A  l'aide  de  petits  tampons  montés  à  l'extrémité  des 
Unes  pinces  (pi'on  emi)loie  en  œsophagoscopie,  vous 
poui'rez  éponger  les  licpiides  de  la  cavité,  et  éclairer  son 
Tond. 

Pour  l'examen  radiograj)hique,  il  sul'lit  d'introduire  dans 
la  cavité  de  l'abcès  un  tube  de  caoutchouc,  fermé  à  son 
extrémité  et  dans  lequel  on  verse  un  jjeu  de  mercure.  La 
densité  dn  mercure  entraîne  l'extrémité  du  tube  au  point  le 
plus  déclive  et  la  radiographie  permettra  de  déterminer 
exactement,  par  i  a|)port  à  la  colonne  vei'tébrale  et  aux  côtes, 
le  point  le  plus  déclive  de  la  cavité  et  le  côté  du  coj-ps  par 
oii  il  sera  le  plus  facilement  accessible.  C.ette  détermination 
faite,  vous  voilà  maître  de  la  situation  ;  vous  ouvrirez  la  col- 
lection au  point  le  plus  favorable  et  établirez  le  drainage  au 
lieu  d'élection. 

Ainsi  donc,  la  médiastinotomie  cervicale  n'est  j)as  seule- 
ment un  moyen  théraj)eutique  excellent;  elle  est  encore 
dans  certains  cas  un  moyen  de  diagnostic  de  premier  ordre, 
et  devient  ainsi  le  temps  i)réliminaire  de  la  médiastinotomie 
dorsale. 

Pour  résumer  le  traitement  des  complications  septicpies 
des  plaies  de  l'œsophage,  spécialement  au  point  de  vue  du 
phlegmon  du  médiastin  postérieur,  nous  dirons  : 
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1"  Pour  les  |)lile|$iiions  de  la  parlic  supérieure  du  médias- 
lin,  qui  s'élendenl  vers  le  cou,  Caire  toujours  pour  commen- 
cer la  médiastinolomie  cervicale,  avec  drainage  dans  la 
position  de  Trendelenhurg.  Le  plus  souvent,  cette  opération 
suffira  ;  elle  sera  j)artbis,  vu  l'état  du  malade,  la  seule  pos- 
sible. 

Si  les  symptômes  persistent  et  si  le  phlegmon  ne  se  vide 
pas,  faire,  après  détermination  exacte  du  siège  de  la  cavité, 
la  médiastinolomie  dorsale,  avec  drainage  de  part  en 
part,  du  cou  vers  le  thoi-ax,  et  s'il  le  faut,  lavages  de  la 
cavité. 

2"  Pour  les  phlegmons  de  la  partie  inférieure  du  médiastin 
ayant  envahi  la  partie  accessible  à  la  médiastinotomie 
cervicale,  commencer  par  faire  cette  opération  facile  et 
bénigne. 

Elle  jngulera  les  phénomènes  infectieux  et  vous  permettra 
de  préparer  la  médiastinotomie  dorsale,  que  vous  êtes 
autorisés  à  tenter  sitôt  que  vous  saurez  où  la  pratiquer. 

3"  Dans  les  phlegmons  delà  partie  inférieure  du  médiastin, 
absolument  inaccessibles  par  en  haut,  faites  d'emblée  la 
médiastinotomie  dorsale  ;  allez  à  la  recherche  du  pus,  même 
sans  être  sûr  de  son  siège  exact,  plutôt  que  de  laisser  suc- 
comber vos  malades. 

Ajoutons  que  lagastrostomie  est  impérieusement  indiquée 

dans  tous  les  cas. 

Pour  ce  qui  est  de  la  technique  de  ces  opérations,  celle 
de  la  médiastinotomie  cervicale  est  en  somme  celle  de  l'œso- 
phagotomie  cervicale  ;  celle  de  la  médiastinotomie  dorsale 
est  celle  qu'on  suit  dans  la  recherche  de  l'œsophage  par  la 
voie  médiastine.  Nous  n'y  reviendrons  pas. 


CHAPITRE  VI 


TRAITEMENT  DES  CORPS  ÉTRANGERS 
DE  L'ŒSOPHAGE  THORACIQUE 


Les  corps  étrangers  déglutis  et  arrêtés  dans  l'œsophage 
peuvent  être  de  toutes  sortes  (1).  Les  plus  communément 
observés  sont,  chez  les  enfants,  les  pièces  de  monnaie  et  les 
boutons,  chez  les  adultes,  les  fragments  d'os  et  les  pièces  den- 
taires. 

On  a  diversement  classé  ces  corps  étrangers.  La  meilleui'c 
classification,  la  seule  qui  ait  une  utilité  chirurgicale,  est 
celle  qui  tient  compte  de  leur  volume,  de  leur  forme,  de 
l'état  de  leur  surface  et  se  base  sur  les  caractères  qui  règlent 
leur  facilité  de  propulsion  ou  d'extraction  (2). 

1"  Corps  étrangers  à  surface  nigueiisc,  poinLuc,  angulaire, 
tels  que  :  fragments  osseux,  arêtes  de  poissons,  aiguilles, 
clous,  sondes,  dents,  noyaux  de  fruits,  hameçons,  dentiers, 
morceaux  de  verre,  tessons,  foui'chettes,  etc.,  etc. 

2°  Corps  étrangers  à  surface  lisse,  tels  que  :  fragments  ali- 
mentaires, fruits,  pommes  de  terre,  ou  encore  pièces  de 
monnaie,  cailloux,  boutons,  etc. 

(1)  Lannelonguh.  Sur  18  cas  de  corps  étrangers  de  l'œsophage  chez 
les  enfants.  Biillelin  de  la  Sociclc  de  Chirurgie,  1880,  p.  1^09. 
(2;  Lkjars.  Traité  de  Chirurgie  d'urgence,  2^  édition,  1900,  p.  157. 
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Le  siè^c  (les  corps  élrangcrs  csl  assc/  lixc  ;  ils  s'arrclciil 
en  «général  an  niveau  (Tun  des  trois  rélréeissenients  nor- 
nuinx  (le  l'oesophage  :  1"  au  niveau  de  l'oriliee  su])éi'ieui- ;  2" 
au  niveau  du  rélréeissenienl  aorlicpie  ;  ."5"  au  niveau  du  cai- 
dia.  ((inoss)  (15).  Poui- 'l'scwKHKMOUKnix  (  I),  (|ui  a  étudié  de 
très  importantes  statisti(|ues,  les  eor|)s  étrangers  s'aiTêtenl  : 
1"  imniédialenienl  sous  le  cartilage  thyroïde  ;  2"  à  l'entrée  de 
l'œsophage  dans  le  thorax  ;  .'V' au  cardia. 

Nous  avons,  au  chapitre  d'anatoinie,  discuté  les  opinions 
de  nombreux  auteurs,  relativemeni  au  siège  des  rétrécisse- 
ments de  l'cx'sophage  ;  nous  avons  vu  (ju'outre  le  rétrécisse 
ment  cricoïdien  admis  par  tout  le  monde,  on  trouvait  en 
général  dans  l'oesophage  trois  autres  points  rétrécis  :  1"  l'un- 
lei)lus  resséré,an  niveau  du  croisement  de  r(rsophage  pai-  la 
crosse  de  l'aorte  ;  le  2'"  moins  serré,  au  niveau  de  la  bifur- 
cation de  la  trachée;  le  à  ([uelques  centimètre  au-dessus 
dej'hiatus  œsophagien.  l 

Ce  sont  là  les  trois  points  d'élection  pour  l'arrêt  des  corps 
étrangers  de  l'œsophage  thoraci(|ue. 

Avant  d'établir  les  indications  opératoires  dans  les  cas  de 
corps  étrangers  de  l'œsophage  thoraci(iue,  il  est  bon  de  dire 
ce  que  deviennent  ces  corps  étrangers  et  les  dangers  cpi'ils 
Ibnt  courir  à  celui  qui  les  porte. 

Un  corps  étranger,  même  volumineux,  est  arrêté  dans 
l'œsophage  ;qu'y  devieiit-il  ? 

1"  On  bien  il  n'y  séjourne  qu'un  temps;  des  elTorts  de  vo- 
missement le  rejettent,  ou  des  efforts  de  déglutition  le  pous- 


C^)  (iHOSS.  1)0  r(i>s()|)lin}4()loniic  cxlc-nu-  pour  rorps  clrnngcTs  de- 
l'œsophage  chez  les  enlants.  ncvuc  niciisiicllc  des  nutlodics  de  rcnlancc. 
1903,  p.  ô9. 

(4)  TscMHHKMOCKHiN.  Des  eoi-ps  élnuigers  de  rœs()i)hage.  Khiruniia 
1902.  l.  XII,  lase.  72,  p.  {)')9. 
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sent  dans  l'estomac,  d'où  il  pourra  être  évacué  hors  du  tube 
digestif,  sans  déterminer  aucune  lésion  (1). 

2"  Ou  bien,  et  c'est  le  cas  le  plus  Iréquent,  il  séjourne 
dans  l'œsophage.  Son  volume,  sa  forme,  les  aspérités  de  sa 
surface,  le  tîxent  au  point  où  il  s'est  arrêté.  Blessée  par  lui, 
la  muqueuse  œsophagienne  se  tumélie  et  s'enllamme  ;  la 
fixité  du  corps  en  est  accrue.  Le  jmuscle  œsophagien  prend 
part  à  son  tour  à  la  défense  de  l'organisme  et  le  spasme  qui 
en  résulte  n'est  pas  un  élément  rare  de  la  fixité  complète 
et  définitive  du  corps  étranger. 

A  partir  de  ce  moment  les  lésions  de  la  paroi  œsopha- 
gienne vont  s'étendre  au  tissu  cellulaire  péri-œsophagien. 

Lorsqu'il  s'agit  d'un  corps  arrondi  et  lisse,  qui  agit  seule- 
ment par  distension  et  compression  des  parois,  la  réaction 
inllammatoire  péri-œsophagienne  est  faible  ;  elle  reste  un 
phénomène  de  défense,  et  peut  avoir  pour  résultat,  comme 
Skbm.kau  (2)  le  montrait  l'an  dernier,  une  périœsophagite 
plastique  qui  peut  assurer  pour  un  temps  l'innocuité  relative 
du  corps  étranger.  C'est  de  cette  façon  que  des  corps  étran- 
gers, même  volumineux  ont  pu  séjourner  des  semaines  et 
des  mois  dans  l'œsophage,  sans  provoquer  d'accidents. 
(Denis)  (3). 

Si  le  corps  étranger  est  rugueux,  couvert  d'aspérités,  il  blesse 
la  muqueuse  œsophagienne;  son  action  excentriquepeut  dé- 
passer la  muqueuse  et  amener  la  perforation  de  la  paroi. 
C'est  la  porte  ouverte  à  l'infection.  Le  phlegmon  profond  du 


(1)  P.  Boudin.  Migration  de  trois  pièces  de  10  centimes  à  travers  le 
tiitje  digestif.  Archives  provinciales  de  Chirurgie,  1898,  p.  566. 

(2)  Sehilkau.  I.'œsopliagotomie  externe  appliquée  chez  l'enlant  à 
l'extraction  des  pièces  de  monnaie.  Biillelin  de  la  Société  de  Chirurqie 
1903,  p.  43-57. 

(3)  Dhnis.  Corps  étrangers  de  l'œsophage  ;  un  sou  depuis  neuf  mois 
(lans  l'œsophage  d'un  enfant  de  4  ans.  Danger  (hi  panier  de  de  Graîfe  ; 
fistule  œsophago-trachéale.  Œsoi)hagotomie  externe.  Mort  le  14^'  jour 
par  broncho-pneumonie.  Bulletin  médical  de  l'Alç/érie,  1901. 
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cou  l'I  le  phlegmon  du  uicdiasliu  eu  soul  la  conscniuciifc. 

Klanl  donnés  les  ra|)|)oils  direels  de  l'oL'sojjha^e  avee 
l'aorle,  la  Iraehée,  les  bronches,  au  niveau  des  poinls  où 
s'arrèlenl  les  cor|)s  éli'angei-s,  l'ulcéraliou  el  la  perioraliou 
de  l\i\so])hage  ])euvenl  ouvrir  l'un  (|uelcon(pie  de  ces  deux 
organes  ;  de  là  des  hémoi'ragies  ininiédialenienl  nioi  telks, 
comme  dans  les  cas  récents  d'AxissiMow  (1)  el  de  Aimianas- 
siow  (2);  dans  le  pi'cmier,  un  os  ari'élé  au  niveau  de  la  crosse 
de  l'aorte  perfora  le  vaisseau;  dans  le  deuxième  le  même 
accident  eut  lieu  à  .'>  centim.  au-dessus  du  cardia.  De  là  aussi 
des  complications  i)ulmonaires  de  la  plus  haute  gravité, 
pneumonies  et  pleurésies  infectieuses,  gangi-ènes  et  (i^dèmes 
pulmonaires,  dont  Mai.kassian  ('S)  rapporte  douze  obser- 
vations dans  sa  thèse. 

Tout  autre  organe  paraœsophagien  jjeut  être  atteint  ;  il 
suffit  de  relire  les  rapports  immédiats  et  médiats  de  l'd'so- 
])hage  thoracique,  pour  voir  la  quantité  d'organes  très  im- 
portants dont  le  dangereux  voisinage  porte  si  haut  la  gravité 
de  la  perforation  de  l'œsophage. 

C'est  assez  dire  que  l'indication  thérapeutique  est  for- 
melle ;  tout  corps  étranger  de  l'œsophage,  chez  l'enfant  com- 
me chez  l'adulte  doit  être  extrait.  Tel  est  le  précepte,  (pii, 
posé  en  l(S7()  ])ar  TKKHn-:M  (4),  est  aujourd'hui  universelle- 
ment admis. 

Nous  voici  donc  en  présence  d'un  corps  étranger  arrêté 
dans  l'oL'sophage  thoraci(iue,  il  faut  l'eu  extraire.  Quels 
moyens  /;oj//;o/j.s-nous  employer  ?  Lesfpiels  dcnons-uous 
choisir  ? 


Il)  Anissimow.  .Journal  des  Hàpiluitx  Boikin,  lillUl,  ii"  .-)(). 

(2)  Aphanassionv.  liéiininn  des  médecins  russes  de  Sainl-Pclerslwurtr 

1892-9:-5.  , 

rS)  Mm.kassiax.  l'crloralion  de  hx  Irnclu-c  par  vovps  c'iraiws  (  c 
l'œsophci^o  et  (les  indiciaions  de  l'œsoplingoloiuio  oxlcrnc  1  hese  de 
Nancii,  1902. 

(4)  Thhhikh.  De  l'œsopliagotouiie  cxlernc.  Thèse  de  l'ans,  hS/0. 
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Tu  cerlniii  nombre  dr  inoytMis  lli(:'ra|)eiitic|iies  sont  coin- 
nuuis  aux  corps  élrangers  de  la  portion  llioradquc'  cl  à  ceux 
(le  la  portion  cervicale,  ce  sont  : 

1"  La  pro|)nlsion  clans  l'estomac  ;  2"  l'extraction  i)ar  les 
voies  naturelles. 

A  part  les  bols  alimentaires  un  j)eu  gros,  ou  qui,  vu  leur 
nature  cbimique  ont  augmenté  de  volume  dans  l'œsopbage,  et 
qui  sont  susceptibles  d'être  poussés,  sans  danger,  jusque 
dans  l'estomac  par  une  sonde  ordinaire  munie  d'une  éjîonge 
à  son  extrémité,  la  |)roj)ulsion  vers  l'estomac  est  une  ma- 
nœuvre dangereuse.  Siu-  vingt-deux  cas  de  propulsion,  dit 
Hartmann  (1),  Martin  (2)  a  l'elevé  huit  morts,  tant  par 
suite  d'accidents  du  côté  de  l'œsophage,  que  par  suite  d'ac- 
cidents abdominaux  ultérieurs. 

L'extraction  des  cor])s  étrangei's  par  les  voies  naturelles 
est  évidemment  l'idéal. 

.le  n'énumérerai  pas  la  longue  série  des  pinces,  crochets, 
paniers,  parapluies, dilatatein-s,  etc.,  employés  en  pareil  cas. 

Les  j)lus  communément  utilisés  sont  le  panier  de  de 
Graefe,  modifié  ])ar  Frœi.ich,  le  crochet  de  Ku^misson  (3),  le 
dilatateur  en  ])audruche  de  Frœi.ich  (4),  l'électro-aimant 
employé  récemment  par  mon  ami  G.  Gross,  sui-  les  conseils 
de  M.  GiULLOz. 

Ces  diverses  tentatives  doivent  toujours  être  faites  sous 
le  chloroforme  (5)  ;  j'ai  pu  cependant,  il  y  a  quelquss  jours, 
à  la  première  tentative,  retirer  avec  le  panier  de  Frœlich, 
un.  sou   arrêté  dans  l'œsophage  d'un  enfant  de  4  ans,  et 

(1)  Hartmann.  Traité  de  Chirurgie  de  Duploi]  el  Reclus,  t.  V,  p.  827. 

(2)  Martin.  Des  corps  étrangers  cie  l'œsopliage  considérés  ])nncipale- 
iiient  au  point  de  vue  de  leur  traitement.  Thèse  de  Paris,  18(),S,  n"  117- 

(3)  KiRMissoN.  Bull,  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  1S89,  p.  787. 

(4)  Frœlich.  .Sor.  de  Méd.  de  Nancij,  1902,  et  lievue  méd  de  l'Fsl 
15  Mai  1902,  p.  325. 

(5)  Valaguier.  Corps  étrangers  de  l'œsopliage.  Société  de  Chiruraie 
15  Décembre  1897. 
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cela  sans  aneslhésie.  Malf^ré  la  diversité  des  moyens,  l'ex- 
Iraction  i)ar  la  l)()nche  l'esle  une  niélliode  aléatoire,  souvent 
dangereuse.  Martin  n'a-l-il  pas,  sui-  cenl-soixante-sept  ten- 
tatives d'extraetion  par  la  bouche,  relevé  cent-vingt-sepl 
insuccès.  Tschhhkmoukuin  (loc.  cit.)  nous  cite])lusieurs  cas  de 
morts  dans  ces  conditions,  un  cas  de  Svmfî,  où  il  y  eut  rup- 
ture de  l'œsophage,  un  cas  de  Stkpuknson.  où  la  mort  iiit  la 
conséquence  de  l'asphyxie,  un  autre  nous  est  rai)porté  par 
ScHMiEGELOw.  Et  tous  uc  sout  pas  publiés. 

Cependant,  depuis  les  progrès  merveilleux  accomplis,  au 
dire  des  auteurs  allemands,  i)ar  l'œsophagoscopie,  l'extrac- 
tion des  corps  éli  angers  par  les  voies  naturelles  serait  de- 
venue beaucoup  plus  sûre  et  beaucoup  plus  efficace. 

GoTTSTEiN  (loc.  cit.)  a  rassemblé  vingt-quatre  cas  de  corps 
étrangers,  dont  onze  dentiei's  observés  dans  l'œsophage 
normal  à  l'aide  l'œsophagoscope  : 

Von  Hackeb        11  cas  dont  3  dentiers, 

Stœrck  (Ebstein)  3       »        3  » 

KlRSTEIN  1  »  1  » 

Y.  MiCKULicz        7       »        T)  » 

ROSENHEIM  2         »  1  » 

Les  uns,  en  petit  nombre,  étaient  arrêtés  dans  la  portion 
cervicale  de  l'œsophage,  les  autres  (8  sur  11  de  Von  Hackf^r) 
(1)  étaient  dans  la  portion  thoracique,  surtout  au  niveau  de 
la  bifurcation  de  la  trachée,  et  de  l'hiatus  œsophagien. 

Sur  les  11  dentiers,  2  ont  été  retirés  par  Von  Hacker,  un 
par  MiCKUEicz  (2)  sous  le  contrôle  de  l'œ-sophagoscope. 
D'après  Von  Hacker  on  peut  de  cette  façon,  dans  quatre- 
vingt-dix  pour  cent  des  cas,  retirer  sans  dommage  les  corps 
étrangers  de  l'oesophage  thoracique.  Le  tableau  donné  par 


(1)  Von  H\ckkh.  Uet)er  die  Hntiernuiig  von  Frenulkôrpern  a 
.Spciserôiirc  niittels  (1er  Œsophagoscopie.  BeilnUic  ziir  kliimcht 
rurç/ic  1900,  m  29,  p.  lod. 

(2)  MicKULicz.  In  GoTTSTiciN,  loc.  cit.,  p.  70. 
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lui,  des  œsophagotoinies  pratiqiiéesà  la  clinique  de  iiillrolli, 
de  1870  à  1897  esl  très  inslructif.  Jusqu'en  1887  on  lit  onze 
(l'sopliagoloniies  externes  ])oiu-  coi'ps  étrangers;  en  1887  N'on 
Hac.kiîh  met  en  piati(iue  rœsopliagosco|)ie  à  la  clinique  et 
jusqu'en  1895  on  ne  fit  ])lus  une  seule  (psophagotomie  ex- 
terne ;  l'année  suivante,  il  quitte  la  clini([ue  et  on  lait  trois 
nouvelles  œso])liagotoniies. 

Voilà  donc  une  méthode  d'extraction  des  corps  étrangers 
de  l'œsophage,  qui  a  déjà  fait  brillamment  ses  preuves  et 
qui  mérite  d'être  plus  connue  des  chirurgiens,  surtout  en 
France. 

Nous  avons  étudié  plus  haut  l'œsophagoscopie  comme 
moyen  de  diagnostic,  et  nous  avons  vu  les  nombreux 
services  qu'elle  peut  rendre  ;  elle  est  devenue  un  véritable 
triomphe  thérapeutique  dans  la  chirurgie  des  corps  étran- 
gers de  l'œsophage.  Je  n'insisterai  pas  sur  la  technique  de 
l'opération,  on  la  trouvera  parfaitement  décrite  dans  les  di- 
verses publications  allemandes  de  Von  Hackem  (1),  (iott- 
STEiN,  etc. 

C.ette  méthode  n'est  pourtant  pas  infaillible,  (^hez  un  hom- 
me de  24  ans,  qui  avait  avalé  son  dentier,  Rosenheim  (2)  ne 
put  l'etirer  le  corps  étranger  parles  voies  naturelles,  même 
avec  l'aide  de  l'œsophagoscope,  et  dut  recourir  à  l'œsopha- 
gotomie  externe. 

KiHSTEiN  (3)  essaya  à  plusieurs  reprises  de  retii'er  un  den- 
tier arrêté  à  22  centimètres  en  arrière  des  incisives;  l'œso- 
phagoscopie elle-même  ne  lui  permit  pas  d'atteindi  e  ce  but. 


(1)  Von  Hackeh.  Uetier  die  iJedeiitung  der  Klektro-Endoscopie  tier 
Spciserôlire,  etc.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1994,  49  el  50.  —  Die  (Eso- 
pliagoscopie  und  ilire  klinische  IJedeutung.  Beilrdqe  ziir  klin.  Cliir 
\U\  20,  Helt  7.  1898. 

(2)  HosENHEiM.  Uetjei-  Œsopliagoscopic  und  Gastroseopie .  Ik-vliner 
klinische  Wochenschr.  1897,  p.  478. 

Ci)  KiHSTEiti.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1898,  ir  27. 


—  120  — 


Ebstkin  (loc.  cil.)  eul  le  mcMiu'  insuccès  pour  un  denlici-  aiTÔlé 
dans  la  portion  tlioracique  de  l'œsophage.  (ion  sTKiN  (loc  . cil.) 
enlin  nous  donne  une  ol)servation  analogue  de  Hknlh. 

Mais  la  lecture  de  ces  observations  nous  apprend  qu'il 
s'agissait  dans  ces  cas  de  corps  étrangers  déjà  anciens,  ior- 
lemenl  inclus  dans  la  muqueuse  et  même  la  musculeuse  de 
l'œsophage  et  pour  l'extraction  desquels  rœsoi)hagotomie 
elle-même  fut,  pour  certains  impossible,  pour  tous  très  dif- 
licile.  Ces  difficultés  et  ces  quelques  insuccès  ne  sauraient 
infirmer  la  méthode.  Ils  domient  un  enseignement,  c'est  qu'il 
faut,  si  on  veut  tenter  fœsophagoscopie,  le  faire  le  plus  tôt 
possible  après  l'accident. 

Quoiqu'il  en  soit  des  perfectionnements  apportés  chaque 
jour  à  fextraction  des  corps  étrangers  de  l'œsophage  par  les 
voies  naturelles,  on  ne  saurait  dire  que  c'est  là  le  mode  le 
plus  général  de  traitement  ;  je  dirai  même  qu'en  France 
la  tendance  des  chirurgiens  est  de  plus  en  plus  vers  l'œso- 
phagotomie  externe. 

En  présence  de  féchec  des  méthodes  non  sanglantes  que 
nous  venons  d'étudier,  quelles  opérations  chirurgicales  pou- 
vons-nous tenter,  en  vue  de  fextraction  d'un  corps  étran- 
ger de  la  portion  thoracique  de  fœsophage  ? 

1"  L'œsophagotomie  cervicale  basse  ; 

2°  La  gastrostomie  ; 

3°  L'œsophagotomie  transmédiastine. 

1"  L'Œsophagotomie  cervicale  basse  pour  l'extraction 
des  corps  étrangers  de  l'œsophage  thoracique. 

11  suffit  de  relire  les  observations  d'œsophagotomies  ex- 
ternes pour  corps  étrangers  de  fœsophage  pour  se  convain- 
cre que,  dans  bien  des  cas,  on  a  extrait  par  celte  voie  des 
corps  étrangers  situés  derrière  la  fourchette  sternale  et  même 
au-dessous,  c'est-à-dire  dans  la  portion  thoracique  de  fœso- 
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phage.  J'ai  eu  l'occasion  d'aider  un  jour  mon  maître  M.  le 
P'-  Gross  à  une  (rsophagolomie  externe  poui-  un  corps  étran- 
ger, situé  derrière  la  poignée  du  sternum,  en  |)lein  dans  le 
thorax.  C'était  une  pince  de  cravate,  munie  de  griiïcs  qui 
l'avaient  fortement  fixée  dans  la  i)a]'oi  de  l'œsophage.  Je  pus 
me  rendre  compte,  à  cette  occasion,  des  ditricultés  énormes 
qu'il  y  a  d'extraire  par  l'œsophagotomie  cervicale  un  corps 
étranger  de  l'œsophage  thoracique.  S'il  s'agit  d'un  corps 
mousse,  qu'on  peut  saisir  et  attirer  vers  le  haut  sans  dom- 
mage pour  la  paroi  du  conduit,  passe  encore  ;  mais  si  le 
corps  est  tant  soit  peu  rugueux  et  piquant,  on  court  les  mê- 
mes risques  de  perforation  de  l'œsophage  que  dans  l'extrac- 
tion par  la  bouche. 

Ce  n'est  pas  que  par  la  plaie  d'œsophagotomie  cervicale,  on 
ne  puisse  agir  sur  le  segment  intrathoraciquede  l'œsophage. 
L'œ\sophagotomie  cervicale  basse  permet  l'exploration  du 
conduit  jusqu'à  la  crosse  de  l'aorte.  Richardson,  le  premier, 
s'est  préoccupé  de  la  longueur  d'a^sophage  accessible  pav 
l'œsophagotomie  cervicale.  11  a  fait  de  nombreuses  expé- 
riences cadavériques;  mesurant  la  distance  du  cartilage 
cricoïde  à  l'hiatus  œsophagien  du  diaphragme,  il  a  trouvé 
une  moyenne  de  sept  pouces  et  demi  ;  la  plus  longue  dis- 
tance trouvée  fut  de  neuf  pouces  un  quart,  la  plus  courte 
de  six  pouces  et  demi.  C'est  dire  que,  même  s'il  était  possible 
d'introduire  l'index  tout  entier  par  l'œsophage  cervical,  il 
resterait  toujours  environ  les  deux  tiers  de  l'œsophage  tho- 
racique inaccessibles  à  l'exploration  digitale.  Inti'oduit  dans 
la  plaie  d'œsophagotomie  cervicale,  le  doigt  peut  arriver 
jusqu'à  la  crosse  de  l'aorte,  quelquefois  se  recourbei-  en  cro- 
chet sous  le  vaisseau,  mais  c'est  tout.  Il  est  arrêté  dans  son 
excursion  par  la  ceinture  scapulaire,  clavicule,  sternum, 
première  côte. 

J'ai  répété  les  recherches  de  Richardson  sur  un  certain 
nombre  de  cadavres;  j'ai  vu  que  le  doigt  introduit  dans 
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l'œsopliagc  par  In  plaie  coi-vicale  pouvait  descendre  jusqu'au 
niveau  du  bord  iid'érieur  du  corps  de  la  sepliènie  vertèbre 
dorsale,  (".e  n'est  pas  là  le  cas  le  i)lus  général;  le  plus  sou- 
vent on  ne  dé])asse  pas  la  sixième  verlèbi-e  ou  le  septième 
dis(pie.  11  est  exceptionnel  d'atteindre  la  huitième  dorsale, 
(kda  cori-espond  à  une  distance  de  <S  à  10  centimètres  ;  la 
zone  (l'œsophage  ainsi  accessible  est  en  somme  limitée  par 
la  longneui-  du  doigt,  |)uis(jne   la  clavicule   s'oppose  à  la 
descente  de  la  main.  Mais  ce  serait  déjà  fort  beau,  et  bien 
suffisant  dans  un  grand  nombre  de  cas  ;  car  cela  suffit  pour 
atteindre  le   l'étrécissement  aorticpie  de  l'd'sophage,  lieu 
d'élection  pour  l'arrêt  des  corj)s  étrangei's.  S'il  s'agit  d'un 
corps  mousse  comme  nne  pièce  de  monnaie,  un  bouton, 
etc.,  ari'été  dans  la  j)artie  toute  supérieure  de  r(x>sophage 
thoracique,  et,  même  jusqu'au  second  rétrécissement  œso- 
phagien, ce  sei-a  là  la  méthode  de  choix  pour  l'extraction, 
car  le  doigt  introduit  ainsi  dans  la  profondeur,  pourra  mo- 
biliser le  corps   étranger  et  une  pince  quelconque,  habile- 
ment conduite,  pourra  le  saisir  et  l'amener  à  l'extérieur.  S'il 
s'agit  au  contraire  d'un  corps  rugueux,  fixé  dans  la  paroi,  il 
faut  renoncer  à  toute  manœuvre  de  force,  d'autant  plus 
dangereuse  ici   que  le  corps  étranger  est  appliqué  contre 
l'aorte  et  les  gros  vaisseaux  ;  si  le  doigt  peut  le  désenclaver, 
on  pourra  encore  en  tenter  l'extraction  ;  mais  il  sera  tou- 
jours très  dangereux  de  lui  faire  faire  en  remontant  ce  tra- 
jet de  7  à  8  centimètres,  pendant  lequel  ses  aspérités  ))our- 
ront  labourer  la  paroi  de  l'œsophage. 

En  somme,  quoique  théoriquement  lavorable  pour  l'explo- 
ration de  la  partie  supérieure  de  l'œsophage  thoracique, 
l'œsophagotomie  cervicale  n'est  indiquée  que  dans  le  cas  de 
corps  étrangers  arrêtés  au-dessus  de  la  crosse  aorlique  et 
non  fixés  dans  la  paroi  de  l'œsophage. 
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Jusqu'en  18(S8  la  seule  opéralioii  qui  ail  été  pratiquée  pour 
extraire  des  corps  étrangers,  ayant  résisté  à  toutes  les  ma- 
nœuvres d'extraction  était  l'œsophagotoniie.  En  1<S8(),  Hi- 
CHARDSON  (1)  en  présence  d'un  dentier  arrêté  au-dessus  du 
diaphragme  proposa  et  fit  la  gastrotomie  dans  le  but  d'at- 
teindre par  là  le  corps  étranger. 

Par  une  incision  oblique,  parallèle  au  rebord  costal 
oauche,  l'auteur  attira  l'estomac  hors  de  la  cavité  abdomi- 
nale,et  fit  une  petite  incision  à  la  face  antérieure  de  l'organe, 
à  égale  distance  des  deux  courbures.  Après  quelques  essais 
infructueux  pour  introduire  des  pinces  dans  l'œsophage,  par 
cette  petite  incision,  Richardson  ouvrit  largement  l'estomac, 
y  introduisit  la  main  entière  et  à  l'aide  de  l'index  poussé 
par  le  cardia  dans  l'œsophage,  ])ut  mobiliser  le  dentier,  le 
saisir  et  l'attirer  dans  l'estomac  et  de  là  au  dehors.  Le  ma- 
lade guérit  très  rapidement. 

L'année  suivante,  un  au  tre  chirurgien  américain,  J.  Bull  (2) 
encouragé  par  le  succès  de  Richardson  pratic]uait  une  opé- 
ration analogue  pour  un  noyau  de  pèche  arrêté  dans  l'œso- 
phage thoracique  d'un  garçon  de  16  ans.  Bull  fit  la  laparo- 
tomie médiane  sus-ombilicale  et  attira  l'estomac  dans  la 
plaie  ;  il  fit  une  très  petite  incision  sur  la  face  antérieure  de 
l'organe  et,  par  cette  incision,  glissa  un  doigt  à  l'intérieur  de 
l'estomac.  La  présence  de  ce  doigt  obturait  complètement  l'o- 
rifice. Des  fils  passés  sur  ses  bords  permettaient  de  soutenir 
l'estomac  et  de  le  laisser  aller  dans  la  profondeur  du  ventre 
en  suivant  les  mouvements  du  doigt  intra-stomachal.  Ce  doigt 
introduit  dans  l'œsophage,  l'auteur  tenta  en  vain  de  saisir  le 


(1)  Richardson.  Ttie  possibility  of  opérations  on  the  œsophogus 
through  the  stomach  as  schown  by  dissections.  The  Lance l,  1888,  II, 
p.  707-709.  —  Boston  nied.  and  surgical  Journal.  Dec.  1886. 

(2)  J.  Bull.  Ceniralblall  jïir  Chirurgie,  n"  15. 
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noyau  do  pèche  ;  il  n'y  put  arriver.  II  passa  alors  par  l'eslomac 
une  line  bonifie  à  rextréniilé  inlerieiii'e  de  laquelle  il  fixa 
une  éponge.  Saisissant  par  la  bouche  rexlréniilé  supéj  ieuj-e 
de  la  bougie,  il  put  retirer  de  bas  en  haut  le  corps  éli  anger. 
Le  malade  guérit. 

En  1(S(S(S,  Triîndhlknbiihc.  (1)  i-etira,  par  l'esloniac,  un  den- 
tier ari'été  dans  l'œsophage  à  (|uel{[ues  centinièti'es  au-des- 
sus du  cardia. 

De  seml)lables  opérations  turent  pi  aticjuées,  avec  un  inégal 
succès  par  Stelzner  (18S9).  Finnkv  (2)  (1892),  Wurn-:  (1892); 
Wallach  (3)  (1894);  Mohton  (4)  1890;  Lk.iahs  (T))  (1889); 
Thihiah  (6)  (1900)  ;  Trrndelenbuiu;  (1901)  (toc.  cil.)  ;  Hkni.k 
(1901)  (toc.  cit.)  ;    QUADFLIEG  (7)  (1901). 

Les  résultats  de  cette  opération  sont  en  somme  très  favo- 
rables ;  dans  un  seul  cas,  celui  de  M{)HTON,la  mort  fut  impu- 
table à  l'opération,  car  l'opéré  mourut  de  péritonite.  Les  cas 
de  Stelzner,  Trendelenburg  et  Heni.e  furent  aussi  suivis  de 
mort,  mais  non  du  fait  de  l'opération.  Le  malade  de  Trende- 
lenburg était  atteint  de  pneumonie  gangréneuse,  quand  on 
l'opéra,  celui  de  Henle  succomba  à  une  intervention  ulté- 
rieure. C'est  donc  là  une  bonne  opération.  Elle  présente 
cependant  de  grandes  difficultés. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  opérateurs  ont  commencé  par 
faire  une  petite  incision  à  la  paroi  antérieure  de  l'estomac  ; 
par  cette  incision,  ils  s'efforcèrent  en  vain,  soit  à  l'aide  du 


(1)  Triîndklenbuhg.  In  Wilms,  toc.  cit. 

(2)  FiNNEY.  Centralblatt  i'ûr  Cliirurgie,  1890,  n"  2:^. 

(3)  Wallace.  Œsophagotomy  and  Gaslrotoniy  l'or  llie  rcMuinve!  of 
denture  witli  live  artiticial  teetli  l'roni  tlic  (Ksopliagiis.  Tlic  Limcfl. 
1894,  I,  p.  734-737. 

(4)  Morton.  Annals  of  siirgery,  1890. 

(5)  Lejars.  Gastrostomie  pour  corps  étrangers  de  l'œsoijliage.  Aca- 
démie de  Médecine,  10  .lanv.  1899. 

(«j  Thuuar.  Cenlralljlatt  1'.  Cliir.,  1900.  n"  37. 

(7)  QuADFiJEd.  Miinctm.  Med.  Wocliensclir.  1901,  Xi.Viil,  i).  1  10. 
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doigt,  soil  à  l'aide  d'inslrumeiils,  d'allcindre  le  cardia,  cl, 
])oiir  y  arriver,  ils  diircnl  i)res([iie  toujours  ouvrir  largement 
l'estomac  et  y  introduire  la  main  tout  entièi-e.  Il  est  vrai- 
ment bien  dinicile,  écrit  Von  Hackkr  dans  le  traité  de  chi- 
rurgie de  Y.  BHiKiMAW,  Biu'NNS  et  Mickulicz,  d'atteindre  le 
cardia  à  l'aide  d'un  seul  doigt  introduit  dans  l'estomac  et 
dans  rœso])hage.  Il  y  a  vingt  centimètres  de  la  ])laie  parié- 
tale au  cardia,  et,  par  une  petite  incision  à  la  paroi  antérieure 
de  l'organe,  même  en  repoussant  devant  le  doigt  l'estomac 
dans  la  cavité  abdominale,  on  a  bien  du  mal  d'atteindre  le 
cardia.  Si  vous  faites  alors  l'incision  gastrique  assez  grande 
pour  admettre  deux  doigts  ou  la  main  tout  entière,  il  devient 
difficile  d'éviter  ré])anchement  au  dehors  du  contenu  sto- 
macal et  le  danger  opéi'atoire  est  considérablement  aug- 
menté. 

D'où  vient  donc  qu'il  soit  si  difticile,  par  une  petite  inci- 
sion gastrique,  d'atteindre  le  cardia  ? 

La  seule  difficulté,  ditWn.Ms  (loc.  cit.),  ])rovientde  ce  que  les 
auteurs  ont  toujours  fait  l'incision  stomacale  à  un  mauvais 
endroit.  Il  est  clair  que  pai-  une  incision  faite  au  voisinage 
du  pylore,  il  est  impossible  d'atteindre  le  cardia,  même  en 
essayant  de  refouler  la  paroi  de  l'estomac,  car  la  fixité  du 
pylore  à  ce  niveau  empêche  la  paroi  stomacale  de  suivre  le 
doigt  vers  le  haut.  Il  en  va  tout  autrement  si  on  fait  l'inci- 
sion à  une  certaine  distance  du  jjylore,  à  la  face  antérieure 
de  la  grosse  tubérosité.  D'api'èsses  recherches  anatomiques, 
Wu.MS  déclare  qu'on  peut  ainsi  sans  difficultés,  pénétrer 
avec  le  doigt  dans  l'œsophage  abdominal  et  dans  l'crso- 
phage  thoracique.  Par  ime  incision  bien  placée,  introdui- 
sez l'index  gauche  dans  l'estomac,  et  enfermez  ce  doigt  en 
sei'rant  sin*  sa  base  une  suture  en  bourse  séro-séreuse  ;  de 
cette  façon  plus  de  ci'aintc  d'éi)anchemenl  ;  vous  pouvez 
réduire  l'estomac  dans  le  ventre,  et  à  l'aide  du  doigt  inti-a- 
slomacal  explorer  l'œ.sophage. 
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L'ail leiii'  eut  l'occasion  de  incllrc  celte  méthode  en  pra- 
tique à  la  elini(iue  de  TKKNDiiLiiN'iuJiu;.  11  s'agissait  d'un  den- 
tier fixé  dans  l'œsophage  entre  la  (S'' el  la  9'' verlèhi-e  doi'sale 
à  ()ou  7cni.  du  cardia.  A|)rèsde vaines  tentatives  d'extraction, 
l'auteur  résolut  de  taire  la  gasli'ostoniie.  Incision  médiane 
sus-om])ilicale  ;  on  altii'e  la  paroi  antérieure  de  la  grosse 
tubérosité  dans  la  plaie  abdominale.  Sur  cette  paroi  stoma- 
cale, on  li\it  une  suture  séro-musculaire  en  bourse,  cpi'on 
noue  sans  serrei".  Cette  suture  circonscrit  un  i)etit  cercle  de 
paroi  stomacale,  au  centre  ducpiel  on  fait  une  petite  incision. 
L'index  gauche,  recouvert  d'un  doigt  de  caoutchouc  stérili- 
sé, est  introduit  dans  l'estomac  par  cette  incision  et  la  suture 
en  bourse  est  fortement  serrée  sur  le  doigt.  Le  contenu  de 
l'estomac  ne  peut  en  aucune  façon  souiller  le  péritoine.  Le 
reste  de  la  main  est  introduit  dans  le  ventre,  tandis  que  le 
doigt  qui  est  dans  l'estomac  gagne  le  cardia.  Il  le  franchit, 
explore  l'œsophage  jusqu'au  corps  étranger  qu'il  suit  et  qu'il 
attire  dans  l'estomac.  La  main  ressoi't  du  ventre  avec  cette 
portion  de  l'estomac  qui  renferme  maintenant  le  corps 
étranger.  Le  doigt  gastrique  est  retiré;  par  l'orifice  on  extrait 
le  corps  étranger,  en  un  instant  l'estomac  est  fermé.  L'opé- 
ration n'a  pas  duré  trois  quarts  d'heure.  16  jours  après  le 
malade  deWiLMs  était  guéri. 

Ainsi  donc,  pour  Wu.ms,  la  seule  raison  des  difficultés 
qu'ont  rencontré  les  auteurs  dans  cette  opération,  est  la 
mauvaise  situation  de  l'incision  gastrique.  Yon  Hacker  (1) 
ne  partage  nullement  cet  avis.  Une  preuve,  dit-il,  que  la 
raison  invoquée  par  Wilms  n'est  pas  valable,  c'est  que,  vous 
avez  beau  relire  les  observations  publiées,  vous  n'y  trouve- 
rez pas  que  les  auteui's  incisèrent  l'estomac  au  voisinage  du 
pylore.  Ils  s'en  éloignèrent  tous  i)lusou  moins  ;  Hknle  incisa 

(1)  Von  Hackkr.  Zur  Fnigc  des  Z\vecl<niâssigstcn  Vorlahrcns,  iim 
Freni(lkôr|)ern  ans  (icm  iinlercn  Tlieil  der  Spciscrôhrc  vom  Magcn  nus 
zu  entt'ernen.  Beilrâge  zur  klin.  Chir.  XXXVIII,  1902,  p.  532. 
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le  «  tbiiclus  »  stomacal;  Wai.i.ack  porla  l'incision  loul  près 
(lu  cardia,  cl  maigre  cela  les  diriicnllés  pour  IVanchir  Je 
cardia  furent  très  grandes.  Les  raisons  sont  ailleurs. 

Si  vous  attirez  reslomac  au  dehors  et  (|ue  vous  tentiez 
d'atteindre  le  cardia  par  une  petite  incision,  la  chose  est 
impossible  à  cause  de  la  distance. 

Si  vous  employez  la  méthode  de  Wilms,  ou  si  vous  intro- 
duisez toute  la  main  dans  l'estomac  attiré  et  fixé  au  dehors, 
de  i)ar  ces  manipulations  la  disposition  du  cardia  est 
changée  ;  il  devient  une  Fente  impercepti])le  que  vous  aurez 
les  plus  grandes  |)eines  à  trouvei-.  (resl  dans  les  change- 
ments de  cour])ures  ([u'on  impose  au  cardia  soit  en  refou- 
lant sur  lui  l'estomac,  soit  en  l'attirant,  qu'on  le  l'end 
presque  im])énéti"al)le. 

J'ai  fait  à  ce  sujet  des  recherches  anatomiques  sur  une 
dizaine  de  cadavi-es.  Lorsqu'on  attire  l'estomac  à  la  ])aroi 
et  qu'on  l'y  fixe,  il  est  très  difficile  sinon  impossible,  même 
avec  une  large  incision,  defranchii"  le  cardia. 

En  faisant  une  incision  au  niveau  de  la  face  antéi'ieure 
de  l'estomac  à  égale  distance  du  pylore  et  du  cardia,  on  peu 
])ar  la  méthode  de  Wilms,  arilvei'  facilement  au  cardia  et 
])énétrer  dans  l'œsophage  thoracique  :  l'incision  ne  doit  être 
placée  ni  tro])  haut,  ni  trop  bas.  Trop  haut  elle  vous  laisse 
vous  égarer  vei\s  le  fond  de  l'estomac,  trop  bas,  elle  ne  pei- 
mel  pas  démobiliser  la  paroi  antérieure  de  l'estomac.  Pour 
arriver  sûrement  au  cardia,  j'ai  employé  le  procédé  sui- 
vant :  après  incision  de  la  paroi  antérieure  de  l'estomac  et 
introduction  de  l'index  droit  à  la  manièi'e  de  Wilms,  je  sai- 
sis avec  la  main  gauche  la  petite  courbure  de  l'estomac  que 
j'attire  en  bas  et  à  droite.  Je  fais  ainsi  bailler  en  ])artie  l'ori- 
tice  cardiaque,  le  doigt  inlrastomacal  se  dirige  perpcndicii- 
Idirement  sur  la  j)etile  courbure  devenue  rectiligne  et  l'at- 
teint. Il  n'y  a  plus  qu'à  suivre  cette  surface  de  là  2  centimè- 
tres vers  le  haut  i)our  entrer  foirément  dans  le  cardia.  Par 
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ce  procédé  j'ai  pu  dans  loiiles  mes  l'echerches  cadavériques 
arriver  racilemeiil  à  i'exploralion  du  cardia  el  de  la  partie 
inierieure  de  l'œsopliage. 

La  lechnique  de  la  gastroLomie  pour  l'exlractioii  des  corps 
étrangers  de  l'œsophage  étant  i)ien  établie,  nous  devons 
nous  demander  ([uelles  sont  ses  limites.  Jusqu'où  pouvons- 
nous  arrivera  sentir  avec  le  doigt,  introduit  par  l'estomac, 
un  corps  étranger  arrêté  dans  l'œsophage  thoracique. 

RiCHARDsoN,  le  premier,  s'est  posé  cette  ciuestion.  Suj-toiis 
les  sujets  que  j'ai  examinés,  dit-il,  il  fut,  souvent  très  difficile 
mais  toujours  possible  d'arriver  assez  haut  avec  le  doigt 
introduit  par  l'estomac  pour  pouvoir,  par  une  plaie  d'œso 
phagotomie  cervicale,  non  seulement  toucher  l'extrémité 
de  mon  doigt  inférieur,  mais  quelquefois  la  dépasser  et  me 
renvoyer  d'un  doigt  à  l'autre  des  pièces  de  monnaie  et 
autres  objets.  L'auteur  n'a  pas  cherché  à  savoir,  par  raj)- 
l)ort  à  la  colonne  vertébrale,  à  quelle  hauteur  le  doigt 
intrastomacal  pouvaitatteindre.  Wilms  l'a  cherché.  J'ai  résumé 
ses  recherches  au  chapitre  de  l'exploration  de  l'œsophage  ; 
sa  conclusion  est  qu'il  est  impossible  de  faire  toucher  les 
deux  doigts  à  la  manière  de  Richardsox  ;  le  doigt  intrasto- 
macal ne  dépasse  jamais  vers  le  haut  le  bord  intérieur  du 
septième  disque. 

J'ai  fait  moi-même  un  certain  nombre  de  recherches  ana- 
lomiques  à  cet  égard.  Qu'il  me  suffise  d'en  rappeler  les 
résultats  : 

Introduit  dans  l'estomac  à  la  manière  de  Wilms  le  doigt 
peut  franchir  le  cardia  et  remonter  dans  l'œsophage  ;  mais 
il  ne  dépasse  pas  en  général  le  bord  supérieur  de  la  hui- 
tième dorsale.  Il  est  exceptionnel  d'atteindre  le  septième 
disque,  ou  le  bord  inférieur  de  la  septième  dorsale.  Si  on  a 
fait  sauter  le  i-ebord  costal  gauche,  comme  il  est  recom- 
mandé dans  toute  intervention  sur  le  cardia  (voir  résection 
du  cai-dia)  l'exploration  est  l'endue  bien  plus  facile  ;  le  doigt 


I 


—  129  — 


remonte  alors  dans  l'œsophage  jusqu'à  la  sepièmc  ver- 
tèbre dorsale. 

En  somme  la  gastrotomie  est  une  opération  excellente 
pour  l'extraction  des  corps  étrangers  de  l'œsophage  thora- 
cique.  Le  doigt  intrastomacal  peut  remonter  dans  certains 
cas  jusqu'à  la  bifurcation  de  la  trachée,  et  y  sentir  un  corps 
étranger.  Le  plus  souvent  cependant,  il  restera,  entre  la  zone 
accessible  à  la  gastrotomie  et  la  zone  accessible  à  l'œsopha- 
fiotomie  cervicale  basse,  une  portion  d'œsophage  mesurée  à 
peu  près  par  la  hauteur  d'un  corps  vertébral.  Est-ce  à  dire 
que  la  gastrotomie  soit  indiquée  pour  l'extraction  de  tous  les 
corps  étrangers  situés  dans  la  partie  de  l'œsophage  qu'elle 
peut  explorer?  non  pas.  S'il  s'agit  d'un  corps  mousse,  on 
peut  à  la  rigueur  en  tenter  ainsi  le  désenclavement  et  la  mobi- 
lisation ;  mais  s'il  s'agit  d'un  corps  rugueux,  comment  le  sai- 
sir à  bout  de  doigt,  avec  l'extrémité  de  l'index,  ou  comment 
espérer  glisser  sur  le  doigt  une  pince  destinée  à  le  saisir  ? 
fut-il  saisi  fortement,  à  quel  danger  vous  exposerez-vous 
en  lui  faisant  parcourir  dix  centimètres  d'œsophage,  qu'il 
meurtrira,  déchirera,  perforera  ! 

En  réalité,  les  corps  étrangers  susceptibles  d'être  extraits 
par  la  gastrotomie  sont  ceux  qui  sont  arrêtés  au  niveau  du 
rétrécissement  inférieur  de  l'œsophage,  un  peu  au-dessus  du 
cardia. 

Il  reste  toujours  une  longue  zone  d'œsophage,  compre- 
nant les  rétrécissements  aortique  et  bronchique,  qui  échappe 
jusqu'ici  à  l'action  chirurgicale.  C'est  contre  les  corps 
étrangers  arrêtés  à  leur  niveau,  qu'on  emploiera  la  troi- 
sième méthode,  l'œsophagotomie  externe  transmédiastine. 

3°  Œsophagotomie  externe  transmédiastine 

Depuis  que  Nassilow  a  attiré  l'attention  sur  la  possibilité 
d'aliorder  l'œsophage  par  le  médiastin  postérieur,  on  eut 
l'idée  d'appliquer  ce  procédé  à  la  recherche  des  corps  étran- 
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gers.  C.e  n'éUiil  pas  le  l)ul  principal  du  cliii  iii-^ien  russe, 
mais  loiis  ceux  qui  le  suivirent  comprirent  que  pratique- 
ment ce  serait  surtout  l'extraction  des  corps  étrangers  qui  en 
seraitia  principale  indication.  QuKNuetHAin  MANN  décrivirent 
l'isolement  de  rœsoi)hage  par  le  côté  gauche.  Poi  auca  régla 
«  l'œsophagotomie  intrathoracicpie  ti'ansmédiastine  »  par 
le  côté  latéro-vertébral  di'oit.  Depuis  ce  moment,  jusqu'en 
1897,  un  certain  nonihie  de  chii-urgiens  tentèrent  siu-  le 
cadavre  l'opération  deNAssu-ow,  et  leur  conclusion  lut  qu'il 
était  possible  parle  médiastin  postérieur,  d'aborder  la  jx)!- 
lion  thoracique  de  l'œsophage,  de  l'isoler,  et  d'en  extraire  un 
corps  éti-anger.  Mais  il  manquait  à  ces  vues  Ihéoriqnes  la 
consécration  clinique;  Fougue,  le  premier,  tenta  de  la  four- 
nir ;  actuellement  nous  connaissons  trois  cas  oi^i  celle  opéra- 
tion fnt  tentée  : 

1"  Observation  de  Forgue 

Il  s'agissait  d'un  enlanl  de  8  ans,  qui  avait  avalé  un  gros  sou  trois  mois 
auparavant.  De  vaines  tentatives  d'extraction  par  les  voies  naturelles 
avaient  été  faites  sans  autre  résultat  que  de  l'aire  saigner  l'œsophage. 

L'alimentation  était  devenue  diiïlcile,  la  déglutition  pénii)le,  et  le 
petit  malade  ne  s'alimentait  que  de  lait.  Maigri  et  pàli,  il  accusait  de 
vives  douleurs  thoraciques,  avait  des  accès  de  suflbcation  et  de  fré- 
quents accès  de  toux  quinteuse,  suivis  d'expectoration  niuco- sangui- 
nolente. 

Etant  donnée  la  lixité  du  sou,  étant  donnée  la  présence  du  sang  dans 
les  expectorations  et  les  vomissements,  il  était  naturel  de  penser  que 
le  sou  avait  eu  le  temps  de  creuser  sur  la  paroi  œsophagienne  un  sil- 
lon ulcéreux.  D'où  le  grand  danger,  par  des  tentatives  nouvelles  d'ex- 
traction, de  compléter  la  perforation  et  de  provoquer  un  phlegmon 
médiastinal.  11  était  donc  indiqué  de  ne  pas  laisser  les  lésions  parié- 
talcs  s'aggraver  et  la  dénutrition  s'accroître  |)ar  la  dysiîliagie  progres- 
sive, mais  de  tenter  l'extraction  par  la  métiiode  de  Nassilow,  de 
QuÉNU  et  Hartmann. 

Les  radiographies  montraient  le  sou,  iixé  au  niveau  du  ciuatrièmc 
espace  intercostal,  franchement  -h  droite  de  la  silhouette  des  corps 
vertébraux.  Celle  indication  décida  l'auteur,  envers  et  contre  le  pré- 
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ccpte  (le  QuÉNU  et  Hartmann,  à  pénétrer  (hins  le  médiaslin  p;ir  une 
thoracotomie  droite. 

L'intervention  l'ut  simple  et  rapide  dans  les  premiers  lenij^s.  L'eniant 
étant  couché  sur  le  côté  gauche,  un  coussin  sous  le  thorax,  la  tôle  un 
peu  inclinée  en  avant.  I'ohguk  fit  une  incision  verticale  de  14  centi- 
mètres, sur  l'angle  des  côtes,  entre  la  ligne  épineuse  et  le  bord  spinal 
de  ronioplate,  le  milieu  répondant  à  un  travers  de  pouce  au-deiisous 
de  l'épine  scapulaire  ; 

Les  sixième,  cin(|uième  et  quatrième  côtes  lurent,  à  la  rugine,  dénu- 
dées de  part  et  d'autre  de  l'angle,  sur  une  étendue  de  5  centimètres, 
et  réséquées.  L'hémostase  des  3  artères  intercostales  étant  faite,  le  tho- 
rax était  ainsi  ouvert  par  une  brèche  qui  permit  d'introduire  les  doigts 
sous  son  bord  interne,  et  de  décoller  la  plèvre  pariétale.  Poursuivant 
à  bout  de  doigt  son  décollement,  Forgue  arriva  sur  le  flanc  droit 
des  vertèbres  dorsales;  à  un  moment,  il  sentit  très  nettement  la  saillie 
mince  du  bord  droit  du  sou  enclavé.  «Mais  c'était  au  bout  de  mes  doigts, 
à  une  profondeur  de  8  centimètres  environ,  dans  un  foyer  obscurci  par 
une  légère  hémorragie  veineuse,  que  j'éprouvai  le  contact  ;  et  il  était 
impossible  et  imprudent  à  cette  profondeur  de  vouloir  opérer  une 
incision.  Je  voulus  poursuivre  le  dégagement  de  l'œsophage,  et  conti- 
nuai à  travailler  du  bout  des  jdoigts  repliés,  de  façon  à  suivre  la  ligne 
de  réflexion  de  la  plèvre  médiastinale  et  à  la  décoller  de  la  face  posté- 
rieure et  du  flanc  droit  de  l'œsophage. 

Manœuvres  infructueuses  :  je  ne  réussis  qu'à  prolonger  le  décolle- 
ment en  avant  des  corps  vertébraux,  dans  cette  nappe  de  tissu  cellulo- 
graisseux  qui  se  continue  avec  l'espace  cervical,  rétro-viscéral  de 
Henke.  Le  résultat  fut  que  l'œsophage  devint  mobile  en  avant,  refoulé 
avec  le  cul-de-sac  rétro-œsophagien  de  la  plèvre  ;  il  me  fut  impossible 
à  partir  de  ce  moment,  de  palper  le  contact  du  rebord  du  sou,  impos- 
sible aussi  de  retrouver  le  ytlan  de  clivage  entre  l'œsophage  et  la  plèvre. 
Mes  tentatives  durent  cesser,  parce  que  l'enfant,  depuis  quelques  ins- 
tants, présentait  des  troubles  d'asphyxie  chloroforraique.  Je  me  con- 
tentai de  tamponner  le  médiastin  avec  un  Mickulicz,  de  placer  au  point 
déclive  un  double  drain,  et  de  suturer  la  partie  haute  seulement  de 
l'incision  ». 

Les  suites  furent  très  simples.  Le  sou  était  resté  en  place,  ainsi  que 
le  montra  une  nouvelle  radiographie.  12  jours  après,  Forgue  résolut  de 
faire  une  nouvelle  tentative  ;  mais  ayant  au  préalable  essayé  l'extrac- 
tion par  les  voies  naturelles,  rassuré  qu'il  était,  en  cas  de  perforation, 
par  le  drainage  i)oslérieur,  il  put  charger  le  sou  et  l'extraire  par  une 
traction  forte. 
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2"  Cas  de  Henle 


P.  D.  à  Breslau,  porte  un  denlier  depuis  deux  ans  ;  en  mâchant  un 
morceau  de  pain,  le  dentier  s'est  détaelié  et  a  été  avalé  avec  le  mor- 
ceau de  pain.  Aussitôt  le  malade  l'ait  de  vains  ellorls  de  vomissements 
qui  n'ont  pour  résultat  que  de  faire  descendre  davantaf^e  le  corps 
étranger. 

II  vient  à  la  clinique,  ayant  le  sentiment  qu'il  a  son  dentier  dans  l'es- 
tomac. Immédiatement,  il  est  radiographié;  aucune  ombre  dans  l'œso- 
phage ;  dans  l'hypochondre  gauche,  une  ombre  du  diamètre  d'une 
pièce  de  cinq  marks,  mobile  avec  les  mouvements  de  la  respiration. 
On  en  conclut  que  le  dentier  est  dans  l'estomac  et  on  soumet  le  malade 
à  une  cure  de  pommes  de  terre. 

Le  11  Octobre,  le  malade  soufïrant  beaucoup  pendant  la  iléglutition, 
on  a  l'idée  que  le  corps  étranger  est  peut-être  tout  de  même  dans 
l'œsophage  et  on  fait  une  nouvelle  exploration  aux  rayons  X,  suivie 
d'un  examen  œsophagoscopique. 

A  35  centimètres  en  arrière  des  incisives,  on  voit  nettement  le  den- 
tier implanté  dans  la  paroi  de  l'œsophage.  Autoui-  de  lui,  la  muqueuse 
œsophagienne  est  de  couleur  plus  foncée. 

Immédiatement,  on  entreprit  d'extraire  le  corps  étranger  par  les 
voies  naturelles.  Ce  fut  en  vain  ;  infructueuses  aussi  les  tentatives  de 
propulsion  dans  l'estomac.  Tout  cela  ne  réussit  qu'à  provoquer  une 
certaine  hémorragie,  qui  fit  cesser  les  recherches. 

On  tenta  alors  l'extraction  du  dentier  sous  le  contrôle  de  l'œsopha- 
goscope.  Le  tube  est  facilement  introduit,  mais  l'aspect  a  changé- 
Autour  du  corps  étranger,  la  muqueuse  est  rouge  sombre,  œdéma- 
teuse. Le  gonflement  est  tel  qu'on  voit  à  peine  le  corps  étranger. 
Une  tentative  pour  dilater  l'œsophage  à  ce  niveau  échoua.  Dans  l'im- 
possibilité d'extraire  ainsi  le  dentier,  on  se  résolut  à  faire  l'œsophago- 
tomie  transmédiastine. 

Opération.  -  Laparatomie  médiane  sus-ombilicale.  Libération  de 
l'estomac  ;  incision  sur  la  grosse  tubérosité  ;  on  fait  de  vains  essais 
pour  atteindre  le  corps  étranger,  après  introduction  du  doigt  dans 
l'estomac.  Pendant  qu'il  sort  de  l'estomac,  le  doigt  entraîne  une  fad)lc 
quantité  de  mucus  stomacal,  qui  s'écoule  sous  le  foie.  Suture  de  la 
plaie  stomacale  et  établissement  d'une  fistule  gastrique  d'après  le  pro- 
cédé de  Witzel.  Drainage  sous-hépatique  et  fermeture  de  la  paroi. 

Le  malade  est  alors  couché  sur  le  côté  gauche  ;  on  trace  un  lambeau 
musculo-cutané  qui  s'étend  de  l'apophyse  épineuse  de  la  huitième  dor- 
sale à  l'apophyse  épineuse  de  la  douzième. 
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Résection  des  huitième,  neuvième,  dixième  et  onzième  côtes  droites. 
A  plusieurs  endroits,  la  plèvre  se  rompt  sur  les  moignons  costaux  ;  la 
dernière  déchirure  est  assez  grande  pour  admettre  le  poing  dans  la 
cavité  pleurale.  La  respiration  devient  très  fréquente  et  très  difficile. 
Le  pouls  reste  bon.  La  main  introduite  dans  le  médiastin,  n'arrive  à 
sentir  ni  le  corps  étranger,  ni  même  l'œsophage.  On  y  parvient  cepen- 
dant après  introduction  d'une  sonde  dans  l'œsophage  ;  le  corps  étran- 
ger est  situé  à  un  travers  de  main  du  diaphragme. 

On  libère  l'œsophage  après  décollement  complet  de  la  plèvre,  et  au 
lieu  de  l'ouvrir,  on  commence  par  fermer  autant  que  possible  les 
déchirures  pleurales.  On  y  arrive  en  grande  partie  ;  il  ne  reste  plus 
que  quelques  très  petits  trous.  Entre  la  plèvre  et  la  paroi  thoracique 
on  glisse  jusqu'à  l'œsophage  une  mèche  de  gaze  iodoformée  et  on 
referme  la  paroi  thoracique  en  laissant  un  fort  tampon  dans  le  mé- 
diastin. 

Le  lendemain,  le  malade  se  relève  très  bien  du  choc  opératoire.  On 
le  nourrit  par  sa  fistule  gastrique.  Le  20  Octobre,  on  change  le  panse- 
ment sous  le  chloroforme. 

En  enlevant  le  tamponnement  on  découvre  une  cavité  du  volume  de 
trois  poings,  limitée  d'une  part  par  la  plèvre  pariétale,  d'autre  part  par  la 
paroi  thoracique .  Alors,  au  fond  de  cette  cavité,  on  ouvre  l'œsophage 
et  on  extrait  le  corps  étranger.  On  opère  à  bout  de  doigt,  sans  vqir. 
Comme  le  danger  d'infection  de  la  plèvre  est  menaçant  par  suite  de 
quelques  déchirures  d'adhérences,  on  ouvre  la  plèvre  et  on  tamponne 
sa  cavité. 

En  quelques  heures,  le  malade  se  relève  du  choc  opératoire.  Le  len- 
demain il  meurt  au  moment  on  on  change  le  pansement. 

Autopsie.  —  L'œsophage  présente  quelques  déchirures  de  la  mu- 
queuse déjà  ancienne,  et  quelques  ulcérations  au  niveau  du  point  où 
était  arrêté  le  corps  étranger.  Du  côté  gauche  de  l'œsophage  un  petit 
ulcère,  adhérent  à  la  plèvre,  avec  laqeuUe  il  communique  déjà  faible- 
ment. La  plèvre  droite  est  parfaitement  saine  ;  le  tampon  est  absolu- 
ment sec.  Le  poumon  droit  est  affaissé  ;  Légère  bronchite  à  droite  ;  à 
gauche,  début  de  broncho-pneumonie,  bronchite  généralisée. 

La  cause  directe  de  la  mort  reste  inconnue. 

3°  Observation  d'Enderlen 

Elle  concerne  un  homme  de  29  ans,  qui  le  2  Septembre  1900,  avait 
avalé  son  dentier.  Un  médecin  fit  de  vaines  tentatives  d'extraction, 
puis  tenta  de  refouler  le  corps  étranger  dans  l'estomac,  sans  y  par- 
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venir.  Le  iiuilade  l'ut  encore  soumis  j'i  une  cure  de  pommes  de  terre 
sans  résultai. 

Ilsei)résenlc  le  3  Octobre  1900,  avec  une  dysj)lui}fie  intense, ne  pouvant 
avaler  (|ue  des  luiuides,  amaif^ri  et  ayant  déjà  perdu  une  grande  |)arlie 
de  ses  l'orccs.  Par  le  cathétérisme,  on  sent  le  corps  étranger  à  151  centi- 
mètres en  arrière  des  arcades  dentaires.  La  radiographie  avait  donné 
un  résultat  négatif. 

On  commence  par  renouveler  toutes  les  tentatives  d'extraction  avec 
les  instruments  habituels.  Le  résultat  lut  d'amener  un  ])eu  de  sang, 
une  élévation  de  température  et  une  augmentation  des  douleurs  du 
malade,  qui  put  à  peine,  à  la  suite  de  ces  essais,  avaler  des  liquides. 

Le  corps  étranger  étant  hors  d'atteinte  par  l'œsophagotomie  cervi- 
cale, Enderlen  résolut  de  l'extraire  par  l'estomac. 

L'opération  l'ut  pratic[uée  le  6  octobre  1900.  Après  incision  dans  le 
grand  droit  gauche,  libération  de  l'estomac';  incision  de  la  paroi  gas- 
trique antérieure  ;  il  apparaît  bientôt  comme  impossible  par  cette  voie 
d'atteindre  le  corps  étranger,  situé  beaucoup  trop  loin  du  cardia.  On 
laisse  la  fistule  gastrique.  Comme  l'état  général  est  bon,  on  se  décide  à 
employer  la  voie  médiastine  pour  aller  à  la  recherche  de  l'œsophage 
thoraciquc. 

Le  malade  est  couché  sur  le  côté  gauche.  Un  lambeau  thoracique 
droit  est  tracé,  dont  la  base  va  de  la  neuvième  à  la  douzième  apo- 
physe dorsale.  Dénudation  des  côtes  et  résection  des  cinquième, 
sixième,  septième  et  huitième  côtes  sur  une  longueur  de  7  à  10  centi- 
mètres. Hémostase  des  intercostales.  On  amorce  le  décollement  de  la 
plèvre,  et  en  deux  endroits  une  légère  déchirure  se  produit.  Le  pou- 
mon se  rétracte  un  peu,  de  légers  troubles  respiratoires  s'ensuivent. 
Petit  à  petit,  on  arrive  à  l'œsophage,  qu'on  reconnaît  grâce  à  une  sonde 
qui  a  été  poussée  jusqu'au  corps  étranger.  Celui-ci,  fixé  par  une 
pointe  dans  la  paroi  œsophagienne,  finit  par  être  extrait.  Les  bords 
de  la  plaie  œsophagienne  étant  contus ,  on  renonça  à  en  l'aire  la 
suture.  Tamponnement  de  Mickulicz.  Le  lambeau  des  parties  molles 
l'ut  rabattu  et  en  partie  suturé. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples;  le  pneumothorax  se 
résorba  d'abord  rapidement.  Le  troisième  jour,  une  selle.  On  com- 
nienç-e  alors  à  nourrir  le  malade  par  la  fistule  gastrique.  Au  niveau  de 
la  plaie  thoracique,  il  y  a  une  très  abondante  sécrétion.Le  1<^^'-  Novemi)re, 
le  malade  se  lève.  Le  pneumothorax  est  complètement  disi)aru.  Le  16 
Novembre,  alimentation  liquide  par  la  bouche  ;  peu  de  licpiide  sort 
par  la  plaie.  Le  30  Décembre,  alimentation  totale  par  la  bouche  ;  la 
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fistule  gastrique  est  fermée.  Le  malade  est  monté,  comme  poids,  de 
111  livres  au  25  Octobre,  A  127  livres  le  30  Décembre.  Le  !'■>•  .Janvier, 
des  douleurs  apparaissent  dans  la  région  du  l'oie  et,  quekiues  Jours 
après,  une  tumélaction  de  la  région  latérale  droite  du  tiiorax  est 
manifeste. 

Le  7  Janvier,  on  ouvre,  au  thermo-cautère,  un  abcès  du  foie  situé 
près  du  bord  libre  de  ce  viscère.  Evacuation  du  pus  qui  fut  trouvé 
renfermant  du  streptococpie  et  du  staphylococcus  aureus.  Drainage. 
Le  20  Janvier,  la  dernière  incision  se  ferme  ;  la  fistule  dorsale  se 
rétrécit  d'une  façon  manifeste,  et  ne  laisse  passer  que  très  peu  des 
liquides  alimentaires.  La  fièvre  est  complètement  tombée. 

Le  3  Février,  nouvelle  ascension  thermique  (39°,5)  ;  à  dater  de  ce 
jour,  la  courbe  de  la  température  affecte  une  forme  intermittente, 
avec  exacerbation  vespérale, 

Le  28  Février,  on  diagnostique  un  abcès  sous-phrénique,  qu'on 
ouvre,  après  résection  de  la  septième  côte,  sur  la  ligne  axillaire.  Le 
malade  se  relève  vite  de  cette  nouvelle  intervention. 

A  dater  du  19  Mars,  il  ne  s'écoule  presque  plus  rien  ni  de  l'incision 
de  l'abcès  sous-phrénique,  ni  de  la  fistule  dorsale.  Le  malade  se  lève 
de  nouveau. 

Tandis  que  la  première  fistule  se  ferme  très  rapidement,  la  seconde, 
au  contraire,  reste  longtemps  sans  se  modifier.  Une  sonde  introduite 
dans  l'orifice  fistuleux  vient  frapper  sur  une  sonde  introduite  dans 
l'œsophage  par  la  bouche.  On  songea  bien  à  fermer  cette  fistule  par 
une  opération  sanglante,  mais  on  y  renonça  en  raison  de  sa  profon- 
deur et  des  difficultés  opératoires  que  créerait  le  tissu  de  cicatrice  de 
la  première  opération.  On  dut  se  contenter  de  soins  généraux. 

Au  commencement  de  Juillet  1901,  la  fistule  diminue  rapidement  ; 
et,  à  partir  du  6,  il  n'y  passe  plus  la  moindre  parcelle  alimentaire. 
Le  malade  a  repris  ses  forces  ;  son  état  est  parfait.  11  pèse  mainte- 
nant 138  livres.  Les  plus  grosses  sondes  œsophagiennes  passent  sans  la 
moindre  difficulté. 

Tels  sont  les  3  cas  dans  lesquels  on  entreprit,  sur  le 
vivant,  d'extraire  par  la  voie  niédiastine  un  corps  étranger 
de  l'œsophage  thoracique. 

Les  trois  malades  ont  parfaitement  supporté  l'opération. 
Le  malade  cVEnderlen,  le  seul  chez  qui  l'opération  fut  com- 
plète, se  releva  du  choc  opéraloire  en  fort  peu  de  temps.  Le 
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pnciiniotliorax  accidentel  ne  causa  presque  pas  de  troubles, 
mais  lut  assez  long  ce|)endant  à  disparaître  complètement. 
Six  semaines  après  l'opération,  l'alimentation  par  la 
bouche  était  possible  ;  mais  la  fermeture  de  la  fistule  gas- 
trique fut  suivie  d'un  aljcès  sous-phrénicpie  ;  aussi  faut-il, 
dit  l'auteur,  longtemps  continuer  l'alimentation  par  la  lis- 
tule  stomacale. 

Ainsi  donc,  l'œsophagotomie  externe  intramédiastine,  pré- 
conisée jusqu'à  ces  dernières  années  seulement  à  l'amphi- 
théâtre, a  reçu  aujourd'hui  une  éclatante  consécration  cli- 
nique. L'anatomie  l'avait  démontrée  possible  ;  la  clinique 
vient  de  parfaire  la  démonstration. 

Quelles  en  sont  les  indications  ?  Elles  découlent  des  con- 
tre-indications des  méthodes  que  nous  avons  précédemment 
étudiées.Un  corps  rugueux  estfixé  dans  la  paroi  de  l'œsophage, 
immédiatement  à  l'entrée  dans  le  thorax,  derrière  le  man- 
che du  sternum,  il  est  justiciable  de  l'œsophagotomie  cervicale 
basse  ;  un  corps  étranger  est  arrêté  au  niveau  de  l'hiatus 
œsophagien  du  diaphragme  ou  même  quelques  centimètres 
plus  haut,  il  ressortit  à  la  gastrostomie  de  Richardson. 

Toute  la  longueur  d'œsophage  comprise  entre  ces  deux 
points  n'est  pas  inaccessible  à  ces  deux  modes  de  traitement  ; 
mais  il  est  contre-indiqué  de  faire  sur  elle  des  interventions 
aveugles.  La  médiastinotomie  dorsale,  seule,  permettra 
d'aborder  directement  le  corps  étranger,  de  le  mettre  au 
grand  jour  et  de  l'extraire  par  une  petite  boutonnière  œso- 
phagienne sans  dilacérer  les  parois  par  des  manœvres  bru- 
tales et  dangereuses. 

Donc  toute  l'étendue  d'œsophage  compris  entre  la  zone 
d'influence  de  l'œsophagotomie  cervicale  basse  et  celle  de  la 
gastrotomie,  ressortit  à  la  médiastinotomie.  Or  c'est  préci- 
sément cette  portion  de  l'œsophage  thoracique  qui  se  trouve 
franchement  à  droite  des  corps  vertébraux.  Il  y  a  là  un 
argument  de  plus  pour  le  choix  que  j'ai  fait  plus  haut  de  la 
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voie  droite  dans  la  recherche  de  l'œsophage.  De  plus  dans 
cette  portion  d'œsophage,  il  y  a  deux  rétrécissements  nor- 
maux :1e  rétrécissement  aortique  et  le  rétrécissement  bron- 
chique, et  ce  sont  là  les  lieux  d'élection  pour  l'arrêt  des 
corps  étrangers  dans  cette  portion  de  l'œsophage. 

Or  ces  deux  rétrécissements  correspondent  le  premier  à 
la  fossette  sus-azygos,  le  deuxième  à  la  fossette  sous-azygos, 
que  j'ai  décrites  comme  lieux  d'élection  pour  aborder  l'œso- 
phage thoracique  par  la  voie  médiastine  droite.  C'est  donc 
par  la  voie  droite  qu'il  faudra  intervenir,  et  il  faudra  aller  di- 
rectement à  l'œsophage  dans  les  fossettes  sus  et  sous-azygos. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  la  technique  générale  de  l'opéra- 
tion ;  je  l'ai  étudiée  longuement  à  propos  des  voies  d'accès 
de  l'œsophage  thoracique. 

Il  est  tacile  de  faire,  sur  l'œsophage  reconnu,  l'extraction 
du  corps  étranger  : 

Au-dessous  de  l'azygos,  vous  commencez  par  écarter  for- 
tement en  dehors  la  plèvre  droite  ;  ici,  deux  cas  peuvent  se 
présenter  :  ou  bien  le  cul-de-sac  rétroœsophagien  est  très 
élevé,  ou  bien,  au  contraire,  on  ne  le  trouve  que  très  bas. 
Dans  le  premier  cas,  je  me  suis  convaincu  qu'il  est  facile 
d'attirer  ce  cul-de-sac  fortement  en  dehors,  et  de  l'effacer 
pour  ainsi  dire.  Si  on  opère  ce  décollement  en  partant  de 
l'œsophage,  découvert  dans  la  fosse  sous-azygos,  et  non  en 
partant  de  la  plèvre,  on  ne  court  pas  risque,  ainsi  que  le 
craint  Forgue,  de  tomber  dans  l'espace  décollable  antéaor- 
tique  et  de  filer  en  arrière  du  cul-de-sac  pleural  jusque  vers 
la  face  antérieure  de  l'aorte.  La  main  gauche  appuie 
sur  la  plèvre  et  le  poumon  en  dehors,  tandis  que  l'index 
droit,  suivant  de  haut  en  bas  le  flanc  droit  de  l'œsophage,  en 
sépare  facilement  le  cul-de-sac  rétroœsophagien,  qui  s'etTace 
de  lui-même  et  vient  s'étaler  en  dehors  où  il  recouvre  et 
masque  le  pneumogastrique. 

Si  le  cul-de-sac  pleural  est  peu  développé,  ou  ne  com- 
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menceqiie  très  bas,  j'ni  rciiconli  é,  ainsi  ([iic  Je  le  disais  plus 
haut,  un  ligament  Interpleural  plus  dévelojjpé.  Dans  ces  cas 
on  arrive  encore  assez  facilement  à  décoller  l'œsophage  de 
haut  en  bas  dans  la  Ibsse  sous-azygos,  et  on  l'isole  aussi  laci- 
lement  de  la  tace  antérieure  du  ligament  de  Morosow.  Mais 
si,  l'œsophage  une  fois  isolé,  on  veut  l'attirer  poui-  mieux 
saisir,  par  exemple,  un  corps  étrangei-,  il  se  liiit  une  coudure 
au  niveau  du  bord  libre  du  ligament  interpleural,  et  l'œso- 
phage ne  va  pas  plus  loin.  Dans  ces  cas,  il  faut  couper  ce 
ligament  avec  des  ciseaux  mousses,  car  il  est  impossible  de 
le  dissocier  avec  le  doigt.  On  y  arrive  d'ailleurs  sans  crainte 
d'ouvrir  le  cul-de-sac  pleural  qui  apparaît  en  dehors  (sur  le 
cadavre)  avec  sa  teinte  bleutée  et  transparente,  tranchant 
avec  le  mat  du  ligament  de  Morosow. 


CHAPITRE  VII 


TRAITEMENT  DES  RÉTRÉCISSEMENTS 

CICATRICIELS 
DE  L'ŒSOPHAGE  THORACIQUE 


Les  rétrécissements  cicatriciels  de  l'œsophage  sont  consé- 
cutifs à  une  destruction  plus  ou  moins  étendue  du  tissu 
œsophagien.  Ils  peuvent  succéder  à  des  plaies,  particulière- 
ment à  des  plaies  par  armes  à  feu,  dont  nous  avons  vu  la 
rareté  ;  à  des  ulcérations  déterminées  par  la  présence  de 
corps  étrangers,  ou  par  les  tentatives  faites  pour  les  extraire  ; 
la  tuberculose,  la  syphilis,  l'ulcère  simple  pourraient  être 
aussi  l'origine  de  rétrécissements  de  l'œsophage.  Mais  de 
toutes  ces  causes,  la  plus  fréquente  de  beaucoup  est  l'inges- 
tion de  liquides  bouillants  ou  caustiques. 

Sans  vouloir  décrire  en  détail  l'anatomie  pathologique  des 
rétrécissements  cicatriciels  de  l'œsophage,  nous  étudierons 
brièvement  leurs  principaux  caractères,  siège,  forme,  di- 
mension, etc.,  car  c'est  de  l'idée  nette  qu'on  se  fera  de  la 
forme  du  rétrécissement,  que  pourront  naître  les  indications 
opératoires.  Nous  prendrons  comme  type  les  rétrécisse- 
ments consécutifs  aux  brûlures,  qui  en  constituent  presque 
la  totalité. 
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1"  Quand  l'aclion  du  Ikiiiide  boiiillanl  ou  caustique  se 
limile  à  répitliélium,  la  l)j  ùlure  a  pour  résultai  de  minces 
pertes  de  substances,  qui  guérissent  par  un  tissu  de  granula- 
tion, bientôt  recouvert  d'épithéliuni  et  cpii  n'amènent  que  de 
très  suj)erficielles  cicatrices,  sans  iniluence  sur  la  lumière 
de  l'œsopbage.  Quelquefois,  pourtant,  la  rétraction  de  ces 
cicatrices  peut  amener  la  formation  de  plis  muqueux  aux 
dépens  de  la  muqueuse  voisine  et  devenir  ainsi  l'origine  de 
ces  rétrécissements  que  Von  Hacker  (1)  appelle  rétrécisse- 
ments en  forme  de  soupape  ;  ces  plis  peuvent  ne  com- 
prendre qu'une  partie  de  la  circonférence,  et  affecter  la 
forme  de  croissant,  ou  sa  totalité  et  donner  au  rétrécis- 
sement la  forme  d'un  diaphragme.  Si  la  supjjuration  a  tant 
soit  peu  gagné  le  tissu  cellulaire  sous  muqueux,  le  travail 
de  cicatrisation  s'étend  à  celui-ci.  Il  en  résulte  la  formation 
de  brides,  d'anneaux  saillants  dans  la  lumière  de  l'œsophage 
et  partout  recouverts  par  l'épithélium  de  nouvelle  for- 
mation, 

2°  Plus  frécjuemment  la  brûlure  atteint  les  parties  pro- 
fondes, couches  musculaires  circulaire  et  longitudinale, 
parfois  même  dépasse  les  limites  du  tube  œsophagien.  Par  le 
travail  de  cicatrisation  qu'elle  détermine  dans  le  tissu 
cellulaire  voisin,  elle  peut  amener  dans  ces  cas  des  déviations 
ou  des  changements  de  direction  de  l'œsophage.  Les  rétré- 
cissements consécutifs  à  ces  brûlures  profondes  sont  connus 
depuis  RoKiTANSKi  sous  le  nom  de  rétrécissements  calleux. 

Ils  s'étendent  presque  toujours  à  toute  la  circonférence  de 
l'œsophage,  mais  peuvent  être  très  limités  en  longueur  (ré- 
trécissements annulaires),  ou  très  étendus  (rétrécissements 
tubulaires),  s'étendre  enfin  à  tout  l'œsophage  (rétrécisse- 
ment total  de  l'œsophage),  (Von  Hacker). 


(1)  Von  E\cK\in.  Ueber  die  nacli  Verâl'/Aingen  cntslliehenden  Spcise- 
ruhreii  \evengemngen.  Wien.  Hoklci-  1889,  ]).  38. 
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Très  sou vcMil,  la  portion  de  la  paroi  œsophagienne  qui  se 
trouve  au-dessus  du  rétrécissement  n'est  pas  normale  ;  elle 
est  parcourue  par  des  plis,  des  cordons  cicatriciels  longitu- 
dinaux entre  lesquels  s'enfonce  la  muqueuse.  Quand  l'obsta- 
cle causé  par  le  rétrécissement  est  tel  que  la  musculature  de 
l'œsophage  ne  puisse  le  vaincre,  il  en  résulte  au-dessus  de 
lui  une  légère  dilatation.  D'autre  part,  l'obstacle  amené  par 
le  rétrécissement  provoque  très  souvent  au-dessus  de  lui 
une  hypertrophie  musculaire  telle,  que  le  rétrécissement 
semble  prolongé  vers  le  haut  (quelquefois  aussi  vers  le  bas) 
par  un  rétrécissement  tapissé  de  muqueuse  intacte,  aussi 
étroit  parfois  que  le  rétrécissement  calleux  vrai. 

En  ce  qui  concerne  le  degré  du  rétrécissement,  il  est 
très  variable.  Son  maximum  serait  réalisé  dans  ces  cas  où, 
à  un  endroit,  l'oblitération  de  la  lumière  œsophagienne 
serait  complète.  C'est  ce  qui  fut  observé  dans  les  deux  cas 
mortels  de  Horsey  (1)  et  de  Messenger-Bradley  (2).  Von 
Hacker  (loc.  cit.)  ne  croit  pas  à  la  réalité  de  cette  stricture 
complète.  Il  a  vu  souvent  des  rétrécissements  infranchissa- 
bles et,  qu'on  croyait  complets,  devenir  perméables  après  la 
gastrostomie. 

D'après  la  loi  d'ANDRAL  et  Hunter,  qui  veut  que  les  affec- 
tions des  canaux  membraneux  atteignent  de  préférence 
leurs  extrémités,  la  partie  initiale  et  la  partie  terminale  de 
l'œsophage  seraient  les  sièges  de  prédilection  des  rétrécisse- 
ments de  l'œsophage.  C'est  l'opinion  de  Hamrurger  (3)  que, 
lorsqu'il  n'existe  qu'un  rétrécissement,  il  occupe  le  cardia  ; 
que,  lorsqu'il  en  existe  deux,  l'un  siège  au  cardia,  l'autre  à 
l'extrémité  supérieure.  Zenker  (4),  après  Rokitanski,  donne. 


(1)  Horsey.  Virchoiu-Hirsch,  Jahresb.  1876,  II,  p.  420. 

(2)  Messenger-Bradley.  TIw  Laiiccl.  2  Nov.  1878,  p.  621. 

(3)  Hamburger.  Klinik  der  Œsophngiiskrankheilen,  1871,  p.  150-151. 

(4)  Zenker  und  Ziemssen.  Krankhciten  der  Œsophagus,  1877.  In 
Ziemssen's  Handbuch,  Bd.  VII,  1  H. 
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le  iiiènic  sièf^c  (rélcclion,  (Icpeiulant  loiis  les  ailleurs  ne  sont 
pas  d'accord  ;  |)oiir  la  niajorilé,  le  cardia  el  l'exlrémilé  supé- 
rieure sont  les  plus  IVéquenimenl  atteints  ;  Ki:lij-:h  (1)  au 
contraire  tient  pour  extrêmement  rare  le  rétrécissement  de 
l'extrémité  supérieure.  Ce  qui  produit  ces  divergences,  dit 
Von  Hacker,  c'est  qu'on  n'envisage  pas  assez  la  forme  et  le 
nombre  des  rétrécissements. 

Il  y  a,  dit  cet  auteur,  des  rétrécissements  uniques,  des  ré- 
trécissements multiples,  des  rétrécissements  de  tout  l'œso- 
phage. 

Dans  le  cas  de  rétrécissement  unique,  celui-ci  siège  le  plus 
souvent  anx  points  normalement  rétrécis  de  l'œsophage, 
aux  points  où  des  organes  voisins  diminuent  son  calibre,  aux 
points  où  un  changement  de  direction  lui  donne  nne  certaine 
courbure,  tous  endroits  au  contact  desquels  les  liquides 
caustiques  peuvent  rester  plus  longtemps. 

A  la  région  cervicale,  c'est  le  niveau  du  bord  inférieur  du 
cartilage  cricoïde. 

A  la  région  thoracique,  c'est  d'abord  l'entrée  dans  le 
thorax,  puis  les  rétrécissements  aortique  et  bronchique  de 
l'œsophage,  puis  le  niveau  de  l'hiatus  œsophagien  du  dia- 
phragme, bien  plus  que  le  cardia  lui-même.  En  tous  ces 
points,  on  peut  observer  des  rétrécissements  en  forme  de 
diaphragme,  des  rétrécissements  circulaires,  ou  en  croissant, 
c'est-à-dire  très  peu  étendus.  Parfois  aussi  ils  s'étendent  vers 
le  haut  ou  vers  le  bas  ou  dans  les  deux  directions  à  la  fois 
et  donnent  lieu  à  des  rétrécissements  tubulaires. 

Von  Hacker  a  trouvé  cinquante-neuf  rétrécissements 
uniques  sur  cent  cas  observés  (59  o/o).  Quarante-quatre 
occupaient  la  portion  thoracique  de  l'œsophage,  dix-sept  la 
partie  supérieure,  vingt-sept  la  partie  inférieure.  Les  dix- 
sept  rétrécissements  supérieurs  affectaient  les  sièges  d'élec- 


(1)  ICeller.  ŒsleiT.  Zeilschi:  f.  prald.  Heilkiind,  1862,  n"  46  à  67. 
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tion  de  cette  partie  ;  dans  (iiielqiies  cas  il  s'agissait  de  rélré- 
cisscmenls  très  linnlés  (de  3  à  cS  millimètres  de  longueur)  ; 
plus  souvent  c'étaient  des  rétrécissements  lubulaires  de  2 
ou  3  centimètres.  Dans  (juatre  observations,  les  rétrécisse- 
ments étaient  très  étendus.  Dans  ces  cas  le  centre  du  rétré- 
cissement se  trouvait  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la 
trachée.  Les  vingt-sept  rétrécissements  inférieurs  affectaient 
le  plus  souvent  la  partie  tout  à  fait  inférieure  de  l'œsophage 
thoracique,  cette  partie  qui  se  dirige  fortement  à  gauche  et 
en  avant,  avant  de  traverser  le  diaphragme,  ou  encore  un 
point  qui  est  quelquefois  très  rétréci  sur  des  œsophages 
normaux  et  qui  est  situé  à  6  centimètres  environ  au-dessus 
du  cardia.  C'est  dans  cette  partie  qu'on  trouve  surtout  les 
rétrécissements  tubulaires  longs,  qui,  commençant  au 
niveau  de  l'hiatus  œsophagien,  remontent  jusqu'à  la  bifur- 
cation de  la  trachée.  C'est  le  type  le  plus  fréquent  du  long 
rétrécissement  tubulaire.  Von  fÎACKER  en  a  observé  huit  cas. 
Les  autres  rétrécissements  avaient  la  forme  de  croissants, 
d'anneaux  plus  ou  moins  rétrécis,  parfois  de  cylindres  peu 
étendus. 

Des  rétrécissements  multiples  ont  été  observés  par  le 
même  auteur  dans  la  proportion  de  trente-deux  pour  cent. 
Ils  résultent  de  la  coexistence  de  deux  ou  plusieurs  (l'auteur 
en  a  vu  jusqu'à  quatre)  rétrécissements  types,  avec  leur 

forme,  leur  degré,  leur  longueur  variables.  Quand  deux 
rétrécissements  sont  situés  immédiatement  au-dessus  l'un  de 
l'autre,  ils  ont  la  valeur  clinique  d'un  long  rétrécissement 
cylindrique.  Le  pronostic  est  cependant  d'autant  plus  favo- 
rable qu'il  existe  entre  les  deux  points  les  plus  ressérés  un 
plus  grand  espace  sain.  Quand  il  existe  plusieurs  rétrécisse 
ments,  c'est  en  général  le  plus  inférieur  qui  est  le  plus 
serré. 

Existe-t-il  deux  rétrécissements,  les  deux  types  les  plus 
fréquents  sont  la  combinaison  d'un  rétrécissement  de  l'ori- 


I 
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fice  siipcM-ieiir  avec  un  l'élrécissemeiil  à  l'entrée  (iii  lliorax 
(10  7o)  et  en  second  lieu  la  combinaison  d'un  rétrécissement 
à  l'entrée  du  thorax  avec  un  rétrécissement  au  niveau  de 
la  bifurcation  de  la  trachée,  (6  7.,).  On  rencontre  aussi 
l'association  d'une  sténose  à  la  partie  supérieure  du  thorax, 
avec  une  autre  à  la  partie  inférieure. 

Existe-t-il  trois  rétrécissements,  le  type  le  plus  fréquent 
est  celui  où  ils  sont,  l'un  à  l'orifice  supérieur  de  l'œsophage, 
l'autre  à  l'extrémité  supérieure  de  la  poi-lion  thoracique,  le 
troisième  à  l'extrémité  inférieure. 

Enfin, dans  certains  cas,il  existe  un  rétrécissement  total  de 
fœsophage.  L'organe  est  transformé  en  un  tube  rigide,  dont 
les  parois  sont  semblables  à  celles  des  longs  rétrécissements 
cylindriques.  Les  tuniques  musculaires  sont  hypertrophiées. 
Souvent  même  le  travail  de  cicatrisation  a  dépassé  les  parois 
de  l'œsophage,  et,  envahissant  le  tissu  cellulaire  voisin,  a 
fixé  forgane,  modifiant  ses  courbures,  changeant  sa  di- 
rection. 

Connaissant  les  caractères  anatomiques  des  rétrécissements 
de  fœsophage,  nous  pouvons  maintenant  en  exposer  les  indi- 
cations opératoires. 

Quelles  que  soient  la  forme  et  la  longueur  du  rétrécisse- 
ment, le  point  important  est  de  savoir  s'il  est  franchissable 
ou  non. 

1°  Le  rétrécissement  est  franchissable  et  dilatable.  . 

Dans  ce  cas  le  traitement  consiste  en  la  dilatation  avec 
tous  ses  modes,  dilatation  progressive  temporaire,  dilata- 
tion immédiate  progressive,  dilatation  progressive  per- 
manente. 

La  dilatation  progressive  avec  les  olives  sera  indiquée  dans 
les  rétrécissements  circulaires  ou  cylindriques  peu  serrés, 
c'est-à-dire  consécutifs  à  des  brûlures  peu  profondes  de  la 
paroi.  La  dilatation  immédiate  progressive  de  Le  Fort  n'est 
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plus  guère  employée  mainlenanl.  Lu  dilalaLiou  progressive 
permanente  est  indiquée  dans  les  rétrécissements  serrés, 
qu'on  ne  franchit  qu'avec  une  mince  bougie  ;  la  bougie  en 
place,  on  glisse  sur  elle  une  sonde  en  caoutchouc  ou  en 
gomme  (Von  Hacker)  qu'on  lait  ressortir  par  le  nez  et  qu'on 
fixe  par  un  fil  au  pavillon  de  l'oreille. 

2°  Le  rétrécissement  est  franchissable,  mais  non  dilatable. 

On  n'a  rien  à  attendre  de  la  dilatation  dans  ces  cas  de 
rétrécissements  calleux,  à  tissu  cicatriciel  très  dense. 
L'œsophagotomie.  interne  est  au  premier  abord,  dans  ces 
cas,  une  opération  séduisante.  Mais  outre  qu'elle  n'est  pas 
sans  danger,  elle  est  souvent  inefficace,  car  elle  peut  laisser 
intactes  des  brides  cicatricielles,  ou  ces  brides,  si  elles  sont 
coupées,  n'ont  aucune  tendance  à  s'écarter  les  unes  des 
autres.  La  mortalité  de  cette  opération  qui  ne  serait,  d'après 
Mackenzie  que  de  15,7  o/o,  serait  d'après  S.  Gross  (1)  bien 
plus  élevée  (33  o/o).  Aussi  fœsophatogomie  interne  n'est-elle 
indiquée  que  dans  certains  cas  très  particuliers  de  rétrécisse- 
ments franchissables,  mais  non  dilatables.  Les  autres  doivent 
être  traités  comme  des  rétrécissements  infranchissables. 

3°  Le  rétrécissement  est  infranchissable. 

Le  rétrécissement  est  infranchissable  pour  diverses  rai- 
sons ;  en  dehors  des  très  rares  exemples  de  stricture  com- 
plète signalés  plus  haut,  il  y  a  des  rétrécissements  cylin- 
driques soit  de  la  jDartie  supérieure,  soit  de  la  partie  infé- 
rieure de  l'œsophage,  qui  ne  permettent  pas  le  passage  des 
sondes,  ni  même  des  bougies.  De  même  que  les  rétrécis 
uréthraux  peuvent  encore  évacuer  leur  vessie  avec  un  rétré- 
cissement infranchissable  aux  bougies  filiformes,  de  même 
ici  les  liquides  peuvent  encore  être  avalés,  bien  que  le  chi- 
rurgien ne  puisse  plus  passer  une  bougie  conductrice.  Dans 
bien  des  cas  aussi,  le  passage  de  la  bougie  est  rendu  très  diffi- 

(\)  Gross.  Iransacl.  of  Ihe  American  Snrgical  Associalion,  Vol.  II 
1884. 
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cilc  par  h\  dilalalion  (|iii  |)rccù(lc  le  rOlrccisst'mL'iil,  dilalalion 
irrégulière,  précédaiU  un  orifice  excenlrique  que  la  bou- 
gie ne  rencontre  pas. 

Dans  ces  cas  de  rétrécissement  infranchissable,  il  semble 
que  le  seul  remède  à  opposer  au  dépérissement  du  malade 
soit  la  gastrostomie.  Or  il  arrive  souvent  qu'à  la  suite  de  la 
gaslrostomie,  des  rétrécissements  circulaires  ou  cylindri- 
ques infranchissables  deviennent  franchissables.  L'élément 
inflammatoire  et  spasmodique  ayant  disparu,  le  rétrécisse- 
ment est  devenu  perméable  aux  lines  bougies.  Ce  fait  a  ins- 
piré à  Von  Hacker  sa  méthode  de  dilatation  continue.  Lors- 
qu'après  la  gastrostomie,  on  a  pu  tranchir  le  rétrécissement 
avec  une  bougie,  on  attache  à  cette  bougie  un  drain  en 
caoutchouc  ou  en  gomme  et  on  l'attire  dans  l'œsophage  en 
lui  faisant  suivre  la  bougie  conductrice  soit  de  haut  en  bas, 
soit  de  bas  en  haut.  Dans  les  rétrécissements  cylindriques 
remontant  du  cardia  à  la  bifurcation  de  la  trachée,  la  voie 
de  bas  en  haut  est  de  beaucoup  préférable.  Peu  à  peu  on 
attache  des  drains  de  plus  en  plus  gros  et  on  dilate  ainsi  le 
rétrécissement    (Bergmann  (1),   Schattauer    (2),  Capo- 

NETTO  (3). 

Dans  d'autres  cas,  malgré  la  gastrostomie,  le  rétrécisse- 
ment reste  infranchissable  par  en  haut.  Dans  ces  cas,  le 
cathétérisme  par  la  voie  endostomacale  reste  seul  à  tenter. 
C'est  ce  qu'a  fait  surtout  Delagénière  (4)  qui  a  pu  chez  deux 
malades  franchir  de  bas  en  haut  des  rétrécissements  absclu- 


(1)  Bergmann.  nciilsclw  Med.  Wochenschr.,m''^,  P-  cl  ncrlincr 
Idin.  Wochenschr.  3,  n»  44. 

(2)  SciiATTAUEH.  CenlralhlciU  jïir  Chirurgie,  1885,  p.  2;ï. 

(8)  CAPONiiïTO.  La  ('.(tslrosl.  coine  mczzo  di  cura  dcgli  slriiujinwnli 
csof.  1885,  Torino. 

(4)  DiîLAOKNiKHH.  De  la  voie  cndoslomaenle  pouv  prali(|uer  le  cntlic- 
Icrlsme  (Icl'œsophage  dans  les  cas  de  rélréeisscinenls  inlranehissabies. 
Avchiu.  prov.  de  Chir.,  Janv.  1904,  p.  40 
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ment  inrranchissal)lcs  de  luuil  en  bas,  el  poiirsnivre  ainsi 
la  dilatation  progressive. 

DiiLAGÉNnîRE  fait  une  gastrotomie  large,  éponge  la  surface 
endostomacale  avec  des  compresses,  puis  introduit  l'index  à 
la  recherche  du  cardia.  Cet  orifice  trouve,  l'auteur  y  intro- 
duit une  bougie  n"  16  qu'il  pousse  jusque  dans  le  pharynx  ; 
à  l'extrémité  supérieure,  il  attache  une  sonde  œsophagienne 
en  caoutchouc  n"  18  qu'il  ramène  dans  l'estomac.  L'auteur 
continue  ensuite  la  dilatation  les  jours  suivants,  après  avoir 
eu  soin  d'établir  une  gastrostomie. 

Enfin  il  est  des  rétrécissements  infranchissables  aussi 
bien  de  bas  en  haut  que  de  haut  en  bas,  et  des  rétrécisse- 
ments franchissables,  mais  non  dilatables  et  pour  les  quels, 
ne  voulant  pas  tenter  l'œsophagotomie  interne,  on  se  résigne 
encore  aujourd'hui  à  une  gastrostomie,  temporaire  ou  défi- 
nitive. 

Ces  rétrécissements  sont-ils  justiciables  de  l'intervention 
chirurgicale  ? 

Deux  faits  sont  importants  a  considérer  à  ce  point  de 
vue  ;  leur  siège  et  leur  longueur. 

Nous  avons  vu  la  grande  prédilection  du  rétrécissement 
pour  l'extrémité  inférieure  de  la  portion  thoracique  (27  sur 
44  rétrécissements  uniques  (Von  Hacker)  ;  après,  vient  l'ex- 
trémité supérieure  du  thorax  (17  sur  44). 

Le  point  le  plus  rétréci  des  rétrécissements  inférieurs  est 
situé  en  général  cà  6  centimètres  au-dessus  du  cardia.  Leur 
type  le  plus  fréquent  est  le  rétrécissement  cylindrique  qui, 
ayant  son  centre  au  niveau  de  l'hiatus  œsophagien,  remonte 
vers  le  haut,  parfois  jusqu'à  la  bifurcation  de  la  trachée.  Il 
existe  cependant  des  rétrécissements  annulaires;  il  en 
existe  aussi  au  niveau  même  du  cardia. 

Le  centre  des  rétrécissements  supérieui's  se  trouve  au 
niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachée.  Leur  type  le  plus  fré- 
quent est  le  rétrécissement  cylindrique  peu  étendu  (2  à  3 
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centimètres),  quekiuelbis  le  type  annulaire,  très  rarement 
le  type  cylindrique  étendu. 

De  ces  formes  anatomiques  découlent  les  indications 

opératoires. 

1"  Rétrécissements  infranchissables  de  l'extrémité  infé- 
rieure, 

a.  Type  cylindrique  étendu,  le  plus  fréquent. 

Ces  rétrécissements  ne  sont  pas  susceptibles  d'interven- 
tions chirurgicales  curatrices.  La  gastrostomie  est  la  seule 
ressource, avec  l'espoir  detenterplus  tard  ladilatation  directe 
ou  rétrograde,  si  l'on  a  la  chance  de  voir,  sous  cette  iniluence, 
le  rétrécissement  devenir  perméable. 

/).  Type  annulaire  ou  cylindrique  peu  étendu  (2  à  3  cen- 
timètres). 

Dans  ces  cas,  l'intervention  chirurgicale  est  à  discuter. 
Deux  opérations  sont  en  présence  : 

V  La  résection  du  rétrécissement  ;  2"  l'œsophago-gastros- 
tomie. 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  pour  le  moment  de  la  re- 
section de  l'œsophage,  voulant  traiter  cette  question  d  en- 
semble au  chapitre  du  cancer  de  l'œsophage,  aussi  bien  la 
résection  d'une  partie  de  l'œsophage  thoracique,  que  d  une 
partie  de  l'œsophage  abdominal. 

Œsophago-Gastrostomie 

L'œsophago-gastrostomie  est  une  opération  ([ui  a  pour  but 
d'aboucher  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac  avec  une 
portion  de  l'œsophage   située  au-dessus  d'un  rétrécisse 
ment.  Elle  est  à  la  sténose  du  cardia  ce  que  la  gastro-enteros 
tomie  est  à  la  sténose  du  pylore. 

La  première  idée  de  cette  opération  se  trouve  dans  le  hv, 
de  Von  Hacker  (loc.  cit.),  sur  les  rétrécissements  de  1  œso 


—  149  — 


phnge.  L'aiileiir  rapporte  cette  idée  à  Bkhgmann,  mais  écrit 
le  mot  (lœsophago-gaslroslomie  pour  la  première  Ibis. 

Au  Congrès  des  chirurgiens  italiens  de  1895,  Biondi  (1)  lit 
une  communication  sur  ses  recherches  anatomiques  rela- 
tives à  l'anastomose  œsopliago-gastrique.  Abordant  l'œso- 
phage par  la  voie  transpleurale,  Biondi  sectionne  l'œsophage 
au-dessus  du  rétrécissement  et  l'implante  directement  sur  la 
orosse  tubérosité  de  l'estomac,  qu'il  a  attiré  à  travers  une 
incision  faite  au  diaphragme. 

Tout  récemment,  l'œsophago-gastrostomie  a  été  bien  dé- 
crite par  GcfSSET  (2).  L'auteur  a  suivi  la  voie  transpleurale 
sur  le  cadavre  et  voici  quelle  est  sa  technique  : 

Position  du  sujet.  —  Le  sujet  est  couché  sur  le  côté  droit . 
et  un  coussin  dur  est  glissé  dans  l'intervalle  costo-iliaque;  le 
membre  inférieur  droit  est  allongé  ;  le  gauche  fléchi  et  le 
bras  gauche  fortement  relevé. 

P''  temps.  —  Tracé  d'un  large  volet  thoracique  gauche  en 
forme  d'U  à  base  supérieure  ;  la  branche  postérieure  de  l'U 
chemine  parallèlement  à  la  crête  des  apophyses  épineuses  à 
quatre  travers  de  doigts  en  dehors  d'elle  ;  la  branche  anté- 
rieure suit  la  ligne  mamelonnaire,  le  sommet  de  l'U  répond 
au  neuvième  espace  intercostal.  Quant  à  la  base,  elle  est 
plus  ou  moins  haute  suivant  les  besoins.  Un  volet  compre- 
nant 4  ou  5  côtes  est  largement  suffisant. 

On  coupe  à  fond  jusqu'aux  côtes  et  on  met  celles-ci  à  nu 
en  avant  et  en  arrière.  Le  volet  sera  relevé  en  un  seul  plan 
comprenant  à  la  fois  les  parties  molles,  les  côtes  et  la  plèvre 
pariétale.  Mais  pour  éviter  une  entrée  trop  brusque  de  l'air 
dans  le  thorax,  on  aura  soin  avant  la  section  des  côtes  de 
couper,  couche  par  couche,  au  niveau  de  l'espace  qui  cor- 


(1)  Biondi.  Congresso  chiriirgieo  italiano,  1895.  SupphmenLo  al  Poli- 
cliiiico,  no  52,  p.  964. 

(2)  GossiîT.  De  rtcsopliago-gastrostomiclransdiapliragmalique.  Revue 
de  Chirurgie,  12  iJcc.  1903. 
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rcspond  au  sommet  de  l'U,  d'abord  les  muscles  inlercostaux, 
puis  prudemmcnl  le  leuillel  pariétal  et  de  ne  laisser  péné- 
trer l'air  qu'en  graduant  pour  ainsi  dire  son  entrée. 

Une  Ibis  le  pneumothorax  établi  et  après  quelques  instants 
d'attente,  si  besoin  est,  on  coupera  rapidement  les  côtes  en 
avant  et  en  ai-rière,  dans  la  direction  occupée  par  les  deux 
branches  verticales  de  TU,  et  on  relèvera  vers  le  haut  tout 
le  volet  ainsi  formé;  il  pivotera  autour  de  sa  base  comme 
autour  d'une  sorte  de  charnière  et  une  forte  pince  de  Riche- 
lot  servira  à  le  rétracter  en  haut  le  plus  possible.  Une  com- 
presse de  toile  le  recouvrira  et  le  maintiendra  pendant  toute 
la  durée  de  l'opération. 

2"  temps.  —  Limitation  du  champ  opératoire.  Il  faut  pro- 
céder dans  le  thorax  exactement  comme  on  a  coutume  de 
le  faire  au  cours  des  opérations  abdominales,  c'est-à-dire 
constituer  autour  de  la  région  où  l'on  se  propose  de  ma- 
nœuvrer, une  barrière  de  compresses  aseptiques.  Ces  com- 
presses permettront  d'opérer  en  foyer  limité,  ce  c[ui  a  une 
importance  capitale  au  point  de  vue  de  l'infection;  en  outre, 
elles  limiteront,  si  l'on  peut  ainsi  parler,  le  pneumothorax, 
ou  en  tout  cas  elles  isoleront  toute  la  partie  supérieure  de 
la  cavité  pleurale  et  le  poumon  qui  y  est  contenu;  elles  em- 
pêcheront les  mouvements  désordonnés  de  celui-ci;  elles 
permettront  une  respiration  plus  régulière. 

3"  temps.  —  Découverte  et  exploration  de  la  partie  infé- 
rieure de  l'œsophage.  Cette  découverte  est  facile.  En  arrière, 
on  sent  les  battements  de  l'aorte  et  immédiatement  en  avant, 
après  incision  du  feuillet  pariétal  de  la  plèvre,  on  arrive  sur 
l'œsophage  que  le  toucher  du  reste  permet  bien  souvent  de 
reconnaître.  Dans  les  cas  pathologiques,  la  lésion  elle-même 
et  la  portion  dilatée  située  au-dessus  rendent  la  chose  encore 
plus  facile. 

Je  suppose  que  Ton  se  décide  pour  une  anastomose  entre 
l'a^sophage  et  l'estomac.  Jusqu'à  quelle  hauteur  est-ilpossible 
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(l'attirer  la  grosse  tiibérosité  pour  l'anastomoser  avec  le 
conduit  œsophagien  ? 

Sur  le  cadavre,  on  peut  établir  cette  anastomose,  sans 
tiraillement  nuisible.  Jusqu'à  une  hauteur  de  8  centimètres 
tui-dessus  du  cardia.  Sur  l'animal  vivant,  nous  avons  pu 
facilement  attirer  un  cône  gastrique  long  de  12  centimèti-es. 
On  peut  donc  dire  que  toute  lésion  siégeant  sur  les  8  der- 
niers centimètres  de  l'œsophage,  ou  à  plus  forte  raison  sui- 
le  cardia  est  Justiciable  de  l'opération. 

Une  fois  l'anastomose  décidée,  il  faut  libérer  le  serment 
d'œsophage  sus-Jacent  à  la  lésion.  Pour  cela,  deux  pinces 
de  Kocher  le  saisissent  et  l'attirent  fortement;  avec  la  sonde 
cannelée,  on  libère  à  droite  et  à  gauche  les  pneumogastriques, 
ce  qui  est  facile,  car  les  filets  nerveux  sont  compris  dans 
une  toile  cellulaire  qui  se  laisse  facilement  décoller  et  l'œso- 
phage est  ainsi  préparé.  11  reste  à  attirer  l'estomac,  après 
ouverture  du  diaphragme. 

temps.  —  Ouverture  du  diaphragme.  —  Pour  être  assuré 
de  tomber  exactement  sur  la  grosse  tubérosité,  il  faut,  par 
le  palper  de  la  convexité  du  diaphragme,  sentir  en  dehors  la 
résistance  de  la  rate,  en  dedans  la  résistance  du  foie,  ce  qui 
est  facile.  En  incisant  entre  les  deux,  dans  le  sens  antéro- 
postérieur,  sur  une  longueur  de  2  à  3  centimètres,  on  tombe 
forcément  sur  la  grosse  tubérité  de  l'estomac.  On  la  saisit 
avec  un  clamp  et  on  l'attire  progressivement,  le  plus  qu'on 
peut,  vers  le  thorax.  On  attire  ainsi  un  cône  gastrique  long 
de  10  centimètres  environ,  dont  la  base  correspond  à  l'on- 
verture  du  diaphragme.  Il  est  capital  de  suturer  immédia- 
tement, avant  toute  anastomose,  l'estomac  à  tout  le  pour- 
tour de  l'ouverture  diaphragmatique.  Si  l'on  ajournait  cette 
suture  comme  dernier  temps  de  l'opération,  elle  serait 
beaucoup  plus  difficile  à  exécuter.  Il  existe,  en  outre,  dans 
cette  façon  de  faire  un  autre  avantage  :  c'est  que  la  cavité 
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abdominale  se  Iroiive  ainsi  refermée  el  le  reste  de  l'opéra- 
tion s'achève  exclusivement  dans  le  thorax. 

5"  temps.  —  Anastomose.  —  On  peut  alors  faire,  soit  une 
anastomose  latérale,  en  profitant  de  la  dilatation  œsopha- 
denne  sus-iacente  au  rétrécissement,  soit  une  anastomose 
par  implantation  du  bout  supérieur  de  l'œsophage,  sur  le 
sommet  du  cône  gastrique. 

Cette  anastomose  latérale  œsophago-gastrique  est  établie 
en  suivant  exactement  la  technique  employée  pour  toute 
anastomose  entre  deux  organes  creux  quels  qu'ils  soient  : 
deux  surjets  à  la  soie  fuie,  l'un  profond,  total,  unissant  el 
hémostatique,  l'autre  superficiel,  non  perforant,  servant  à 
enfouir  le  premier.  Pour  compléter  l'opération  et  éviter  toute 
coudure  ou  tout  tiraillement,  il  est  indispensable  de  fixer 
par  quelques  points  le  cône  gastrique  à  la  plèvre  pariétale. 
Et  même  si  l'on  veut,  on  peut  profiter  des  lambeaux  de 
plèvre  pour  les  ramener  par  dessus  les  sutures,  les  y  fixer 
et  enfouir  ainsi  l'anastomose. 

Suivant  la  façon  dont  l'opération  aura  été  conduite,  on 
fera  ou  non  un  drainage  de  la  plèvre.  Si  l'on  ne  draine  pas, 
on  fera,  après  hémostase  des  rameaux  intercostaux,  une 
suture  soignée  des  muscles  et  de  la  peau  et  on  pratiquera  la 
ponction  aspiratrice  pour  enlever  l'air  de  la  plèvre  et  faire 
disparaître  le  pneumothorax. 

Ainsi  donc,  pour  les  cas  de  rétrécissements  peu  étendus  de 
l'extrémité  inférieurede  l'œsophage  thoracique,  nous  sommes 
en  possession  d'une  opération  permettant  la  cure  radicale 
du  rétrécissement.  Cette  opération,  anatomiquemenl  réglée, 
a  été  expérimentée  par  Gosset  sur  un  chien  vivant.  Malgré 
l'ouverture  large  de  la  cavité  pleurale,  le  pneumothorax  a 
été  bien  supporté,  grâce  surtout,  dit  l'auteur,  à  la  barrière 
de  compresses  dont  il  protégea  le  poumon. 

Nous  avons  discuté  plus  haut  les  avantages  et  les  inconvé- 
nients de  la  voie  transpleurale  en  chirurgie  intrathoracique. 
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Nous  avons  vu  comment  tous  les  chiens  chez  qui  nous 
avons  essayé  d'aborder  l'œsophage  par  la  voie  transpeurale, 
sont  morts  avant  la  fin  de  l'opération  ou  peu  après  s'ils  la 
supportaient  grâce  à  la  respiration  artiticielle.  Gosset  ne  dit 
pas  dans  quelles  conditions,  ni  comment  son  chien  lut 
opéré.  Il  serait  très  intéressant  de  connaître  ces  détails. 

Persuadé  quoi  qu'il  en  soit,  qu'il  est  extraordinairement 
dangereux,  dans  les  conditions  actuelles  de  la  chirurgie,  de 
pratiquer  des  opérations  de  longue  haleine,  à  travers  une 
large  brèche  thoraco-pleurale,  et  ne  voulant  pas  renoncer 
à  l'idée  de  l'œsophago-gastrostomie,  j'ai  cherché  sur  le 
cadavre  à  pratiquer  cette  opération  sans  ouvrir  la  plèvre; 
la  chose  est  possible,  elle  est  même  relativement  facile. 
Œsophago-gastrostomie  par  la  voie  médiastine 

Position  du  sujet.  —  Mêfiie  position  que  pour  l'opération 
par  la  voie  transpleurale. 

1"'"  temps. —  Temps  extra-thoracique. —  Tracé  d'une  longue 
incision  parallèle  à  la  ligne  des  apophyses  épineuses  et 
située  à  environ  trois  travers  de  doigts  en  dehors  et  à  gauche 
de  la  ligne  épineuse.  Cette  incision  part  d'un  point  qui  cor- 
respond à  l'angle  de  la  7*^  ou  de  la  8"  côte  et  descend  jusqu'à 
la  11''  ou  la  12^ 

L'incision  longitudinale  simple  suffit  et  je  ne  crois  pas  du 
tout  nécessaire  de  tracer  des  lambeaux  et  de  relever  un 
volet  costo-pariélal.  Par  cette  incision  verticale,  on  arrive 
directement  sur  l'angle  des  côtes.  Ruginez  avec  précaution 
la  face  postérieure,  puis  la  face  antérieure  de  l'une  d'elles, 
et  réséquez  5  à  7  centimètres  de  longueur  de  cette  côté.  La 
première  enlevée,  le  doigt,  introduit  par  la  fenêtre  ainsi 
créée,  décolle  facilement  et  de  proche  en  proche  la  plèvre 
des  côtes  supérieures  et  inférieures  et  on  peut  ainsi 
réséquer  facilement  5  centimètres  des  8%  9%  10"=  et  IV  côtes. 

Pincez  et  hez  les  vaisseaux  intercostaux  et  commencez  le 
décollement  pleuro-pariétal  vers   les    corps  vertébraux. 


—  154  - 


Dans  la  Irès  grande  majorité  des  cas,  le  décollement  est 
très  lacile  sur  le  cadavre  humain  et  en  quelques  instants 
vous  atteignez  la  face  antéro-latéi-ale  gauche  des  cor])s  ver- 
tébraux. Ici,  vous  êtes  quelques  instants  arrêtés  par  les 
adhérences  de  la  plèvre  à  l'aorte;  nous  avons  vu  comment 
la  plèvre  gauche  formait  en  avant  et  en  arrière  du  vaisseau 
de  petits  culs-de-sacs  pré-  et  rétro-aortiques  plus  ou  moins 
adhérents;  il  faut  agir  ici  avec  beaucoup  de  précautions  pour 
ne  pas  déchirer  la  plèvre,  ce  à  quoi  on  arrive  en  somme  le 
plus  généralement.  La  plèvre  décollée,  vous  voilà  dans  le 
médiastin. 

S''  temps.  —  Temps  inlraihoraciqiie.  —  Immédiatement  en 
avant  de  l'aorte,  dans  la  partie  inférieure  de  l'incision, 
c'est-à-dire  à  votre  droite,  vous  sentez  un  cordon  musculaire 
longitudinal,  c'est  l'œsophage.  Faîtes-vous  bien  récliner  la 
plèvre  et  le  poumon  en  dehors,  soulevez  légèrement  l'aorte 
avec  un  écarteur  :  vous  avez  sous  les  yeux  l'œsophage  qui 
se  dirige  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche. 
Dans  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  il  est  encore  sur 
la  face  antérieure  de  la  colonne  vertébrale  ;  vous  ne  le  voyez 
pas.  Dans  la  partie  inférieure,  il  est  tout  à  fait  à  gauche  ;  il 
se  dégage  successivement  de  la  colonne  vertébrale,  puis  de 
la  portion  descendante  de  l'aorte.  Vous  l'avez  sous  les  yeux 
sans  aucune  manœuvre.  Quelques  coups  de  sonde  cannelée 
suffisent  à  l'isoler  complètement  ;  repérez  alors  son  liane 
gauche  à  l'aide  de  deux  petites  pinces  de  Terrier. 

Continuez  le  décollement  de  la  plèvre  vers  le  bas  et 
vous  arrivez  vite  sur  la  coupole  diaphragmatique  ;  ici,  deux 
cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  la  plèvre  diaphragma- 
tique  se  décolle  aussi  facilement  que  la  plèvre  médiastine. 
ou  bien  elle  est  très  adhérente  et  ne  se  décolle  pas. 

Si  la  plèvre  se  décolle  facilement,  vous  continuez  sur  la 
partie  du  diaphragme  qui  avoisine  l'hiatus  œsophagien,  et 
vers,  en  dehors,  le  décollement  pleural.  Quand,  sur  la  cou- 


—  155  — 


pôle  diaphragmatique,  vous  ne  sentez  plus  sous  voire  doigl 
la  résistance  du  foie,  vous  êtes  en  bonne  place,  arrêtez-vous. 
Il  faut  inciser  le  diaphragme  à  cet  endroit  et  sur  une  étendue 
de  3  à  4  centimètres.  L'estomac  fait  immédiatement  hernie 
à  travers  la  brèche  diaphragmatique.  Vous  pouvez  par  cette 
brèche  attirer  un  cône  gastrique  aussi  long  que  vous  vou- 
drez. Quand  vous  êtes  en  possession  de  la  partie  que  vous 
voulez,  suturez  tout  de  suite,  suivant  le  conseil  de  Gosset, 
la  séreuse  gastrique  au  muscle  diaphragme  et  commencez 
avec  l'œsophage  une  anastomose  latérale. 

L'anastomose  latérale  sera  faite  suivant  la  technique  dé- 
crite et  figurée  par  Gosset,  qui  est  celle  de  toutes  les  entéro- 
anastomoses. 

Pendant  tout  le  temps  des  manœuvres,  un  aide  tenant 
deux  grosses  valves,  récline  et  maintient  fortement  en  dehors 
et  en  haut  la  plèvre  et  le  poumon  gauches.  J'ai  pu  dans  ces 
conditions  terminer  l'opération  sur  le  cadavre  en  20  à  25 
minutes. 

Il  arrive  dans  certains  cas,  que  la  plèvre  diaphragma- 
tique soit  très  adhérente  et  ne  se  décolle  pas  facilement  de 
la  coupole  diaphragmatique.  Dans  ces  conditions,  on  est 
exposé,  en  voulant  quand  même  faire  le  décollement,  à  la 
déchirer  en  plusieurs  points  et  à  perdre  finalement  le  béné- 
fice incontestable  de  la  voie  médiastine.  Si  l'on  voit  dès  le  * 
début  que  le  décollement  est  quasi  impossible,  il  ne  faut  pas 
s'acharner.    On   tracera  sur  la  coupole  diaphragmatique 
une  incision  courbe  circonscrivant  en  dedans  la  plèvre  et 
le  poumon  adhérents  au  diaphragme,  et  on  aura  ainsi  un  lam- 
beau diaphragmatique   que   l'on  reclinera  en  dehors  à 
l'aide  de  deux  pinces  de  Kocher.  Par  cette  ouverture  prati- 
quée au  diaphragme,  on  tombe  sur  le  lobe  gauche  du  foie. 
11  est  facile  de  glisser  deux  doigts  vers  la  gauche  et  en  bas  et 
de  saisir  la  grosse  tubérosité.  Une  fois  l'estomac  attiré  dans 
le  thorax  et  fixé  cà  l'œsophage  par  deux  pinces  à  griffes  de 


Terrier,  on  peut  raballre  le  lanihenii  diapliragmalique  el 
le  siiliirer  en  avant  et  en  arrière  de  la  portion  stomacale 
lierniée. 

Le  reste  de  ro[)ération  s'effectue  exactement  comme  dans 
le  cas  précédent. 

2"  Rétrécissements  infranchissables  de  l'extrémité  supé- 
rieure, 

a)  Type  annulaire  ou  cylindrique  peu  étendu,  le  plus 
fréquent. 

Dans  ces  cas  l'intervention  chirurgicale  est  à  discuter; 
deux  opérations  sont  praticables  :  la  résection  du  rétrécis- 
sement, que  nous  laisserons  de  côté  pour  le  moment,  et 
l'œsophagoplastie, 

Œsophagoplastie 

Ayant  abordé  l'œsophage  par  la  voie  médiastine,  en  sui- 
vant la  méthode  que  j'ai  décrite,  l'ayant  repéré  et  isolé  dans 
la  fossette  sous-azygos,  on  peut  pratiquer,  dis-je  une  œso- 
phagoplastie. Cette  opération  n'a  jamais  été  pratiquée  sur  le 
vivant.  Je  l'ai  à  plusieurs  reprises  exécuté  sur  le  cadavre 
humain,  et  c^la  sans  de  bien  grandes  difficultés. 

L'œsophage  isolé  est  soulevé  par  deux  écarteurs  placés 
immédiatement  sous  la  crosse  de  l'azygos,  et  attiré  autant 
que  possible  vers  la  plaie.  La  crosse  de  l'azygos  n'est  pas  un 
obstacle  en  général  à  la  mobilisation  de  l'œsophage.  Dans 
deux  cas  seulement  sur  douze  opérations  cadavériques,  elle 
bridait  fortement  ce  conduit,  et  pour  mobiliser  suffisamment 
l'œsophage,  il  fallut  la  couper  entre  deux  ligatures.  Une  sonde 
introduite  par  la  bouche  est  alors  placée  de  telle  sorte  que 
l'olive  corresponde  à  la  partie  supérieure  de  la  fossette  sous- 
azygos;  l'œsophage  est  incisé  longitudinalement  sur  la  sonde. 
Les  lèvres  de  l'incision,  longues  de  2  centimètres  ou  2  centi- 
mètres et  demi,  sont  suturées  transversalement  comme  dans 
le  procédé  de  pyloroplastie  de  Heineke-Mickuucz.  Un  prc- 
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mier  rang  de  siiUircs  profondes  esl  i-eeoiiverl  de  (juekiiies  lils 
qui  enserrent  seulement  les  libres  niusculaii-es  les  plus 
superficielles. 

Une  telle  opération,  bien  qu'assez  rarement  indiquée,  nous 
paraît  praticable  sur  le  vivant.  La  présence  de  brides  cica- 
tricielles pourrait  la  rendre  plus  complexe,  et  on  pourrait 
être  amené  à  sectionner,  ou  à  extirper  ces  brides  ;  mais, 
pour  des  rétrécissements  limités,  l'œsophagolomie  externe 
par  la  voie  médiastine,  avec  ou  sans  œsopbagoplastie,  nous 
paraît  une  opération  digne  d'attirer  l'attention  du  chirur- 
gien. L'indication  serait  cependant  le  plus  souvent  la  même, 
dans  le  cas  de  rétrécissement  cicatriciel  que  dans  le  cas  de 
cancer  limité  ;  ce  serait  la  résection,  l'œsophagectomie. 

b)  Type  cylindrique  étendu,  le  moins  fréquent. 

Ces  rétrécissements  sont-ils  susceptibles  d'une  interven- 
tion chirurgicale  directe  ?  Non,  le  plus  souvent.  Nous  verrons 
à  propos  de  la  résection  de  l'œsophage  thoracique,  quelles 
sont  les  hmites  possibles  de  cette  résection.  Si  le  rétrécisse- 
ment est  trop  étendu  pour  qu'on  puisse  la  tenter,  la  gastros- 
tomie  reste  la  seule  ressource,  avec  l'espoir  de  tenter  plus 
tard  la  dilatation  directe  ou  rétrograde,  si,  sous  l'influence 
de  la  gastrostomie,  le  rétrécissement  venait  à  être  tant  soit 
peu  perméable. 


CHAPITRE  VIIT 


TRAITEMENT  DU  CANCER 
DE  L'ŒSOPHAGE  THORACIQUE 


Sous  le  nom  de  cancer  de  l'œsophage,  on  entend  en  général 
répllhélioma  el  le  carcinome  vrai  de  l'œsophage.  Dans  l'im- 
mense majorité  des  cas,  il  s'agit  d'épithélioma  du  type  pavi- 
mcnleux. 

Il  n'entre  pas  dans  le  plan  de  ce  travail  d'étudier  en  détail 
l'anatomie  pathologique  de  cette  alfection  ;  nous  devons 
cependant  rappeler  ses  principaux  caractères,  son  siège  de 
prédilection,  sa  forme,  ses  dimensions,  ses  rapports  avec  les 
organes  voisins. 

.Tusqu'à  ses  dernières  années,  on  n'a  étudié  les  caractères 
anatomo-pathologiques  du  cancer  de  l'œsophage  qu'à  l'am- 
phithéâtre d'autopsie,  sur  des  individus  morts  de  leur  cancer; 
à  de  très  rares  occasions,  on  a  pu  observer  des  formes  de 
début,  sur  des  sujets  morts  d'une  affection  intercurrente. 

Depuis  quelque  temps,  les  progrès  de  l'endoscopie  per- 
mettent d'étudier  les  lésions  œsophagiennes  les  plus  cachées; 
nos  connaissances  sur  l'anatomie  pathologique  du  cancer  de 
cet  organe  devaient  naturellement  bénéficier  de  cette  non- 
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velle  mélliodc  d'invcsligalion.  Aussi  ne  doil-on  considérer 
aiijoiird'luii  les  descriptions  anciennes  du  cancer  de  l'œso- 
phage que  comme  des  stades,  en  général  très  avancés,  de 
l'évolution  de  cette  tumeur. 

Son  siège  de  prédilection  n'est  plus  guère  discuté.  D'après 
Mackenzie  (1),  le  cancer  atteindrait  la  portion  cervicale  de 
l'œsophage  dans  40  o/o  des  cas.  C'est  là  une  opinion  fort 
exagérée.  Elle  est  due  à  ce  que  Mackenzie  compte  parmi 
les  cancers  de  l'œsophage,  ceux  qui  siègent  immédiatement 
en  arrière  du  cartilage  cricoïde,  et  qui  sont  en  réalité  des 
cancers  du  pharynx.  Les  auteurs  qui  tiennent  un  compte 

riaoureux  de  la  limite  supérieure  de  l'œsophage,  arrivent 

•    •  1 

naturellement  à  une  opinion  contraire.  C'est  amsi  que  la 
portion  cervicale  était  atteinte  : 

2  fois  sur   16  cas  de  Zenker  (2)  ; 
2  »     »  '  44  »    »  Pétri  (3)  ; 
2  »     »     20  »    »  Rebitzer  (4)  ; 

2  »     »     24  »     »  Braasch  (5)  ; 

3  »     »    26  »     »  Cœlle  (6). 
Soit  11  »     »  129  »    ou  8,5  o/o 

Starkoff  (7)  rapporte  les  observations  de  71  cas,  étudiés 


(1)  Mackenzie.  Med.  Times  and  Gaz.  1876,  II,  p.  83. 

(2)  Zenker  et  Ziemssen.  Krankheiten  des  Œsophagus.  Handlmch  der 
speciellen  Pathologie  ii.  Thérapie.  Bd  7. 

rS^PETRi-  Ueber  33  im  Pathol.  Institut  zu  Berlin  in  der  Zeit  von  1859 
bis  Màrz  1868  vorgekomraenen  Fâlle  von  Krebs  der  Speiserohre, 
Inaag.  Diss.  Berlin  1868. 

(4)  Rebitzer.  Zur  Kentniss  des  krebses  der  Speiserohre.  Inaag.  Diss 
Miinchen  1889. 

(5)  Braasch.  Beitràge  z.  Anat.  des  Speiserôhrenkrebses.  Diss.  Kiel 
1886. 

(6)  Cœlle.  Beitràge  z.  Lehre  vom  primâren  Œsophaguscarcmom 
Diss.  Gôllingen,  1887. 

r7)  Starkoff.  Etude  sur  le  traitement  du  cancer  de  1  œsophage  tho 
racique.  Khinirgia,  v  X,  n-'  60,  Dec.  1901  ^en  russe). 
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par  ScHiMMELFFKNMXU  (1),  Kkausiiaam  (2),  BuAAScii  cl  Rhbit- 
ZKH.  Sur  ces  71  cas,  1  claiciil  des  cancers  secondaires.  Les 
67  cancers  primilils  se  réparlissaienl  ainsi  au  poinl  de  vue 
de  leur  siège  : 

Sur  le  liers  supérieur   «> 

Sur  le  tiers  moyen   21 

Sur  le  liers  inférieur   19 

Sur  le  liers  moyen  et  sur  le  tiers  supérieur.  2 
Sur  le  tiers  moyen  et  sur  le  liers  inférieur  .  .  5 

Sur  tout  l'œsophage  .  .  .  ,   2 

Dans  13  cas,  le  siège  exact  n'est  pas  nettement  indiqué.  Il 
semble  résulter  de  ces  chiffres  que  la  portion  cervicale  est 
de  beaucoup  la  moins  atteinte  ;  les  deux  sièges  d'élection  du 
cancer  de  l'œsophage  sont  le  tiers  moyen  et  le  tiers  inférieur. 
Les  10  autopsies  pratiquées  par  Starkoff  à  l'hôpital  Galit- 
zine  corroborent  absolument  ces  données.  Pour  cet  auteur, 
il  y  a  deux  points  de  l'œsophage  atteints  avec  une  prédilec- 
tion marquée  par  le  cancer;  c'est  :  1°  la  partie  qui  est  an 
niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachée;  2"  la  partie  qui  est 
au  niveau  de  l'hiatus  œsophagien.  D'après  les  auteurs  alle- 
mands, ces  deux  points  seraient  atteints  dans  les  proportions 
suivantes  : 

Tiers  moyen       Tiers  inTéricur 
25,5  0^0  35,3  0^0  Schimmelpfenning. 

24,1  OiO  41,3  0|0  Rebitzer. 

25,8  0^0  47,4  OiO  Cœlle. 

Ce  point  semble  aujourd'hui  bien  établi  :  le  cancer  de 
l'œsophage  siège  le  plus  souvent  au  niveau  de  la  bifurcation 
delà  trachée  et  au  niveau  de  l'hiatus  œsophagien. 


(1)  Schimmelpfenning.  Pathologie  und  Casuistilt  des  l'rimarcn  Œso- 
pliaguslvrebses.  Disserl.  Erlancjen,  1889. 

(2)  Kraushaah.  Ucbcr  das  Œsopliagiis-Carcinom  mil  Durcliiinicli  in 
(len  linlien  Vorliof.  Disserl.  Giessen,  1893. 
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La  liimciir  csl  presque  toujours  unique  ;  on  a  vu  ce])en- 
(lanl  coexister  une  tumeur  du  tiers  moyen  avec  une  tumeur 
du  tiers  inférieur. 

Ordinairement,  la  lésion  n'occupe  qu'une  petite  portion 
de  l'œsophage,  quelques  centimètres;  exceptionnellement, 
elle  envahit  tout  l'organe  (Narath)  (1).  Les  auteurs  qui  déci  i- 
vent  les  cancers  de  l'œsophage  insistent  surtout  sur  les  rap- 
ports de  la  tumeur  avec  les  organes  voisins,  sur  les  adhé- 
rences à  la  trachée,  aux  bronches,  à  l'aorte,  aux  plèvres  et 
au  poumon,  à  tous  les  organes  en  somme  du  médiastin.  J'ai 
moi-même  tenté  l'extirpation  de  deux  cancers  de  l'œsophage, 
sur  des  individus  morts,  l'un  six  jours  après  la  gastrostomie, 
l'autre  3  mois  et  demi  après.  Dans  les  deux  cas,  la  tumeur 
était  entièrement  adhérente  à  la  bifurcation  de  la  trachée. 

L'envahissement  des  voies  lymphatiques  serait,  d'après 
Starkoff,  très  fréquent.  Les  lymphatiques  de  l'œsophage  se 
rendent  dans  les  ganglions  du  médiastin  postérieur  et  dans 
les  ganglions  périœsophagiens  de  Vésale.  Les  premiers 
atteints  par  l'envahissement  néoplasique,  dans  le  cas  de 
cancer  dn  tiers  moyen,  seraient  les  ganglions  intertrachéo- 
bronchiques.  Ils  formeraient  alors  un  paqnet  de  2  cm.,  5  à 
3  cm.  5  de  hauteur,  dans  lequel  l'œsophage  serait  pour  ainsi 
dire,  crensé  en  gouttière.  Cette  masse  ganglionnaire  unirait 
ensemble  la  partie  inférieure  de  la  trachée,  les  grosses 
bronches  et  l'œsophage.  Et  immédiatement  en  avant  de  cette 
masse,  appuyés  contre  elle,  sont  les  gros  vaisseaux  du  mé- 
diastin antérieur.  Les  lymphatiques  de  la  partie  inférieure 
de  l'œsophage  se  continuent  avec  ceux  de  la  partie  cardia- 
que de  l'estomac  et  se  rendent  aux  ganglions  de  la  petite 
courbure.  Ils  communiquent  d'autre  part  avec  les  lymjîha- 
tiques  de  la  partie  moyenne  qui  vont  aux  ganglions  inter- 


(1)  Nahath.  licilriige  zur  Cliinirgie  des  Œsoiîliagus  und  des  Larynx- 
Archiu.  /.  klin.  Cliir.  1897,  LV.  p.  831-860. 
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lrachoo-l)r()ncliiqiies,  et  Pétri  et  Braascm  ont  vu  l'envahisse- 
niciil  (le  ces  deux  groupes  ganglionnaires  dans  des  cas  de 
cancer  de  la  partie  inférieure  de  l'œsophage.  Un  point  im- 
portant à  noter  dans  le  cancer  de  la  partie  inférieure  c'est 
l'envahissement  de  la  petite  courhure  de  l'estomac,  qui  est 
noté  14  fois  sur  24  par  Starkoff. 

Ainsi  donc  les  constatations  d'autopsie  tendraient  à  faire 
penser  que  le  cancer  de  l'œsophage  n'est  jamais  limité  à  la 
paroi  du  conduit,  qu'il  adhère  aux  organes  voisins  avec  les- 
quels il  établit  souvent  des  communications  rapidement 
mortelles,  qu'il  envahit  très  tôt  les  ganglions  du  voisinage, 
qu'il  se  généralise  même  aux  organes  éloignés,  puisque  s'il 
laut  en  croire  Starkoff,  sur  67  cas,  il  y  avait  60  fois  généra- 
lisation cancéreuse. 

Ce  sont  là,  ne  l'oublions  pas,  des  constatations  d'autopsie, 
elles  prouvent  tout  simplement  que,  arrivé  au  dernier  terme 
de  son  évolution,  le  cancer  de  l'œsophage  envahit  les  organes 
voisins  et  se  généralise.  Le  contraire  n'eut-t-il  pas  été  spécial 
à  l'œsophage  ?  Mais  ce  qu'il  est  important  de  connaître,  c'est 
le  cancer  au  début,  et  l'endoscopie  ou  l'exploration  directe 
de  l'œsophage  peuvent  seuls  nous  renseigner  à  ce  sujet. 

Le  cancer  de  l'œsophage  se  développe  aux  dépens  des 
assises  profondes  de  la  muqueuse  et  de  l'épithélium  cubique 
des  conduits  excréteurs  glandulaires.  A  son  début,  l'infiltra- 
tion cancéreuse  soulève  la  couche  superficielle  de  la  mu- 
queuse, restée  normale.  Et  à  ce  moment  l'image  endosco- 
pique  ne  peut  nous  faire  dire  si  le  soulèvement  de  la  mu- 
queuse est  dû  à  une  infiltration  cancéreuse  ou  à  l'action  d'une 
tumeur  du  voisinage  (Gottstein  (loc.  cit.),  Von  Hacker  (1), 
RosENHEiM  (2).  Bientôt,  en  même  temps  que  ces  petits  îlots 


(1)  Von  Hackek.  Die  Œsoi^lingoscopic  ])cini  Krcbs  (1er  Speiscnihre 
304'        Magcncisgangcs.  Beilnuje  zur  klin.  Chirurgie,  XX,  189.S,  p.  27Ô- 

(2)  i^osENHEiM.  Deiilsche  Med.  Wochenschr.  1895,  n"  50. 
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d'innilration  cancéreuse  épaississenl  la  mutiueuse,  l'infillra- 
lion  ^^agne  la  sous-muqueuse  el  la  musculeuse  ;  alors  la 
muqueuse  perd  sa  mobilité  ;  elle  est  fixée  sur  rinfillrat  sous- 
jacent.  VMe  perd  sa  couleur  rosée  et  devient  blanchâtre  avec 
ça  et  là  des  vaisseaux  injectés  et  des  points  cyanotiques. 

La  lumière  se  rétrécit  au  lui-  el  à  mesure  que  la  tumeur 
s'accroît  ;  et  dès  qu'il  y  a  tumeur  proprement  dite,  rœsoi)ha- 
goscope  montre  des  ulcérations  à  ce  niveau.  Même  avant 
qu'on  ne  découvre  des  ulcérations,  on  peut  voij-  de  très 
légères  hémorragies  au  niveau  de  la  tumeur.  Ces  hémorra- 
gies, même  sans  ulcérations  apparentes,  sont  presque  patho- 
gnomoniqnes  du  cancer. 

Quelque  soit  le  point  de  l'œsophage  où  se  développe  la 
tumeur,  elle  revêt  le  même  aspect,  mais  les  parties  voisines 
ne  sont  pas  toujours  les  mêmes.  Plus  le  cancer  est  bas  situé, 
plus  il  se  fait  facilement  une  dilatation  au  dessus  du  point! 
rétréci.  Au  voisinage  de  la  partie  rétrécie,  Vox  Hacker  et 
RosENHEiM  ont  décrit  des  lésions  de  la  muqueuse  œsopha- 
gienne absolument  analogues  à  la  leucoplasie  buccale. 

Voilà  donc  un  premier  stade  du  cancer  de  l'œsophage, 
qu'on  pourrait  appeler  infiltration  cancéreuse  limitée. 

Un  degré  plus  avancé,  c'est  le  carcinome  annulaire.  C'est! 
sous  cette  forme  qu'on  a  le  plus  souvent  l'occasion  de  voir  à| 
l'œsophagoscope  le  cancer  de  l'œsophage. 

Parfois  fanneau  néoplasique  n'est  pas  complet  et  il  reste' 
un  pli  de  muqueuse  saine,  mobile  encore  ;  mais  toute  la 
partie  malade  a  perdu  sa  mobilité,  est  devenue  un  anneau 
rigide.  Ordinairement,  on  ne  voit  plus  de  lumière  du  tout. 
Parfois  elle  apparaît  sous  forme  d'un  point,  d'une  fente, 
d'un  croissant,  variable  suivant  que  la  tumeur  proémine  plus 
ou  moins  d'un  côté. 

A  ce  stade  de  la  tumeur,  il  existe  le  plus  souvent  des  ulcé- 
rations ;  quelquefois  très  petites,  elles  forment  souvent 
aussi  de  petits  ulcères  arrondis,  à  bords  rougeàlres,  à  fond 
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jaune  sale,  bordées  de  petites  végétations  papillomateuses. 

Une  forme  plus  avancée  encore,  c'est  le  cancer  en  enton- 
noir, donnant  au  cathétérisme  la  sensation  d'un  rétrécisse- 
ment cylindrique  long  de  l'œsophage.  La  partie  la  plus  rétré- 
cie  est  la  partie  inférieure  de  l'œsophage;  à  partir  de  là,  vers 
le  haut,  la  paroi  est  infdtrée  de  néoplasme.  Deux  aspects 
sous  lesquels  se  montre  encore  le  néoplasme  de  l'œsophage, 
sont  la  forme  de  végétations  en  choux-fleurs  et  la  forme  de 
papillomes. 

En  somme,  l'œsophagoscopie  a  permis  d'étudier  d'une 
façon  précise  l'évolution  anatomique  du  cancer  de  l'a^so- 
phage.  Elle  permet  dans  bien  des  cas,  d'en  faire  le  diagnos- 
tic dès  le  début.  Malheureusement,  les  malades  ne  viennent 
souvent  se  montrer  au  chirurgien  qu'à  une  période  déjà 
avancée  de  leur  maladie,  le  plus  souvent  quand  ils  sont  por- 
teurs d'un  ci^ncer  annulaire.  A  ce  moment,  l'endoscopie 
permet  de  faire  le  diagnostic  de  la  tumeur.  Elle  ne  suffit  pas 
pour  nous  en  faire  connaître  tous  les  caractères,  par  exemple 
la  longueur,  car  elle  ne  nous  montre  que  son  extrémité 
supérieure.  Dans  ce  cas,  comme  partout  ailleurs,  c'est  en 
combinant  les  divers  modes  d'exploration  de  l'œsophage, 
qu'on  se  fera  une  idée  anatomique  aussi  exacte  que  possible 
de  la  tumeur  qu'on  est  appelé  à  traiter. 

Quelles  sont  donc  les  indications  du  traitement  ? 

Tant  c[ue  la  thérapeutique  étiologique  du  cancer  ne  sera 
qu'une  espérance  empirique,  la  thérapeutique  chirurgicale, 
dit  CzERNY  (1)  restera  la  seule,  dans  le  traitement  de  cette 
alfectionj 

Le  traitement  du  cancer  de  l'œsophage  thoracique  fut, 
jusqu'à  ces  tout  derniers  temps,  purement  palliatif.  Son  seul 
but  était  de   diminuer,  de  retarder,  de  supprimer  l'inani- 


(1)  CzEUNY.  Tlierapie  dcr  Krebsigcn  Slricturen  des  Œsoplingus,  des 
Pylorus,  und  des  Rectum.  Derliiier  kliii.  Wochensclir.,  1897,  n<i  34, 
p.  733. 
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lion.  Il  ne  donnait  pns  nn  malade  l'espoir  d'une  giiérison 
même  temijoraii  e. 

Actuellement,  pour  établir  les  indications  du  traitement, 
nous  dirons  :  à  ses  débuts,  le  cancer  de  la  jjortion  tlioracique 
ou  abdominale  de  l'œsopliage,  est  justiciable  d'une  opération 
radicale.  A  une  période  plus  avancée,  il  n'est  plus  justiciable 
que  d'opérations  i)alliatives. 

La  première  partie  de  cette  ])roposition  sera  longuement 
étudiée  dans  le  chapitre  :  De  la  Résection  de  l'œsophage. 

La  deuxième  est  la  conclusion  des  recherches  anatomo- 
pathologiques  sur  le  cancer  de  l'œsophage.  Ce  traitement 
palliatif  est  extrêmement  varié.  Le  but  est  de  combattre 
l'inanition  causée  par  le  rétrécissement.  Les  moyens  sont 
nombreux. 

Un  certain  nombre  de  procédés  anciens  sont  aujourd'hui 
abandonnés;  la  dilatation  progressive  temporaire,  la  dilata- 
tion permanente,  la  dilatation  forcée,  la  cautérisation,  l'élec- 
trolyse,  l'œsophagotomie  interne.  L'œsophago-tubage  et  la 
sonde  à  demeure  paraissent  à  Beht  (1  ),  des  procédés  trop 
peu  emjîloyés  et  susceptibles  de  donner  de  bons  résultats. 

La  tendance  actuelle  est  de  faire  le  plus  souvent  la  gas- 
trostomie,  gastrostomie  préventive,  ou  gastrostomie  de  né- 
cessité. 

Les  résultats  de  la  gastrotomie  ont  été  maintes  fois  étu- 
diés. Pratiquée  dès  que  le  diagnostic  est  fait,  elle  est  suscep- 
tible de  procurer  le  maximum  de  survie.  Starkoff  (loc.  cil.), 
rapporte  quelques  observations  où  la  survie  fut  de  270,  280, 
290  jours.  La  mo3^enne  de  survie,  dans  le  cas  de  gastrostomie 
de  nécessité,  est  de  41  jours,  6  heures  (Starkoff).  Dansla  gas- 
trostomie précoce,  elle  dépasse  3  mois.  Aussi  la  plupart  des 
auteurs,  persuadés  que  la  survie  est  d'autant  plus  longue  que 


(1)  Beht.  Du  U-aitcinenL  des  rclrccissemcnlscnncércux  de  l'œsopiinj^e. 
Etude  de  divers  procédés,  Thèse  de  Lyon,  189G. 
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l'opération  a  été  pratiquée  de  meilleure  heure,  conseillent- 
ils  la  gastrostomie  dès  que  le  diagnostic  du  cancer  de  l'œso- 
phage est  posé.  D'autres,  au  contraire,  n'osant  imposer 
cette  opération  à  des  malades  chez  qui  le  besoin  ne  s'en  fait 
pas  immédiatement  sentir,  attendent  pour  la  proposer  que 
le  rétrécissement  œsophagien  soit  devenu  à  peu  près  in- 
franchissable. 

Tous  ces  modes  de  traitement  ont  leur  valeur  et  leurs  par- 
tisans. Notre  but  n'est  pas  de  discuter  chacun  d'eux.  Nous 
résumerons  le  traitement  palliatif  du  cancer  de  l'œsophage 
thoracique  en  disant  que  :  dans  les  cas  de  cancer  de  l'œso- 
phage thoracique  non  susceptible  du  traitement  curatif,  que 
nous  allons  étudier,  il  n'y  a  plus  qu'une  ressource,  c'est  la 
gastrostomie,  ou  si  le  malade  refuse,  l'œsophagotubage. 


Traitement  chirurgical 
du  Cancer  de  l'Œsophage  thoracique 


De  la  Résection  de  l'œsophage  thoracique 

Le  premier,  Nassu.ow  (toc.  cit.)  a  déclaré  possible  la  résec- 
tion partielle  de  l'œsophage  thoracique,  «  Le  temps  leplus  dif- 
ficile, dans  la  résection  de  l'œsophage  pour  néoplasme,  c'est 
de  faire  les  sutures  et  d'affronter  exactement  les  bords  de  la 
plaie.  Il  faut  prendre  garde  de  ne  pas  faire  de  festons  entre 
les  sutures...  Dans  l'opération  de  l'extirpation  du  néoplasme 
cancéreux  de  l'œsophage,  nous  pouvons  rencontrer  une 
tumeur  occupant  une  étendue  de  plus  de  3'='",  ou  bien  englo- 
bant dans  sa  masse  les  nerfs  pneumogastriques  et  les  autres 
organes  voisins.  Que  faire  dans  ces  cas?  Si  le  néoplasme 
occupe  la  partie  supérieure  thoracique  de  l'œsophage,  il  est 
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permis,  je  crois,  de  séparer  l'œsophage  en  l)as  du  néoj)lasme 
el  de  le  suturer  à  la  plaie  externe.  » 

QuHNU  et  Hartmann  (loc.  cil.),  sont  peu  di.sposés  à  la  résection 
de  l'œsophage  thoracique  poui"  cancer,  «  à  moins  d'une  limi- 
tation hien  nette  du  néoplasme,  permettant,  après  résection, 
de  rapprocher  aisément  les  deux  bouts  et  de  les  sului-er.  » 
t'.es  auteurs  ont  cependant  cherché  si,  après  la  résection  d'une 
portion  notable  d'œsophage,  il  serait  possible  d'amener  les 
deux  bouts  à  la  plaie  cutanée.  «  Or,  disent-ils,  si  le  bout 
intérieur  peut  encore  être  mobilisé  sans  trop  de  dégâts,  il 
n'en  est  pas  de  môme  du  bout  supérieur,  et  nous  ne  voyons 
pas  trop  la  possibilité  de  l'abandonner  à  lui-même,  ouvert 
ou  ligaturé.  »  C'est  là  aussi  l'opinion  de  Kocher  (loc.  cit.). 

FoRCUE  (toc.  cit.)  a  peu  d'enthousiasme  pour  l'avenir  de  la 
résection  du  cancer  de  l'œsophage,  à  cause  des  difficultés 
techniques,  de  la  gravité  des  lésions  et  il  pense  que  ce  point 
de  la  chirurgie  œsophagienne  ne  fournira  jamais  de  profita- 
bles applications,  contrairement  àl'œsophagotomie  intratho- 
racique  pour  corps  étrangers,  techniquement  réglée  el  ren- 
due sûre  par  l'asepsie. 

Pour  Enderlen  (loc.  cit.),  la  résection  ne  saurait  être  tentée 
que  pour  des  lésions  (rétrécissements  ou  cancers)  très  limi- 
tées, et  l'auteur  ne  voudrait  en  aucun  cas,  pratiquer  une  ré- 
section, s'il  n'était  sur  de  pouvoir  après,  réunir  bout  à  bout 
les  deux  extrémités  de  l'œsophage. 

A  ces  difficultés  d'ordre  anatomiqiie,  les  expériences  de 
Levy  sur  le  chien  lui  en  ont  fait  ajouter  de  nouvelles,  d'ordre 
physiologique.  Nassilow  prétend  réséquer  3'="\  d'œsophage 
et  rapprocher  les  deux  bouts  par  une  suture  circulaire  ? 
QuÉNU  et  Hartmann  pensent  pouvoir  suturer  les  deux  bouts 
de  l'œsophage  après  résection  d'un  néoplasme  bien  limité  ? 
Eh  bien  !  dit  Levy  (loc.  cit.),  je  tiens  pour  absolument  incer- 
taine la  réussite  d'une  suture  circulaire,  api'ès  simple  section 
transversale  de  l'œsophage  thoracique.  En  laissant  l'a^sophage 


—  169  — 


en  place  au  fond  de  la  plaie  Hioracique,  on  n'arrive  pas  à 
faire  cette  suture.  Pour  y  parvenir,  il  faut  attirer  au  dehors 
les  surfaces  de  section,  après  isolement  au  loin  des  deux 
bouts  de  l'œsophage.  Après  un  tel  isolement  comment 
compter  sur  une  suture  qu'on  place  dans  des  tissus  aussi 
mal  nourris  ?  A  fortiori,  il  est  encore  plus  téméraire  de  vou- 
loir suturer  les  deux  bouts  de  l'œsophage,  après  résection 
d'un  cylindre  de  ce  conduit.  Je  ne  puis  croire,  dit  l'auteur, 
à  la  possibilité  d'une  telle  opération  chez  l'homme.  Quant  à 
traiter  autrement  que  par  une  suture  circulaire  les  deux  sur- 
faces de  section  de  l'œsophage,  en  les  amenant  à  l'extérieur, 
par  exemple,  n'y  comptez  pas,  c'est  anatomiquement  impos- 
sible. 

DoBROMYSSLOW  (loc.  cit.")  a  pourtant  réussi  sur  le  chien 
vivant  la  résection  partielle  de  l'œsophage  thoracique.  Nous 
avons  vu  que  l'auteur  avait  suivi  la  voie  transpleurale,  en 
pratiquant  l'insufflation  pulmonaire.  J'ai  fait  en  son  temps  la 
critique  de  la  méthode.  Je  ne  retiens  pour  le  moment  que 
le  résultat  de  la  résection.  Après  résection  de  3'='",5  à  4'='" 
d'œsophage,  l'auteur  réunit  les  deux  bouts  par  une  double 
rangée  de  soies  fines.  Il  conserva  ainsi  un  chien  pendant 
trois  semaines  ;  à  la  suite  d'une  indisposition,  ce  chien  mou- 
rut, et  l'autopsie  montra  que  la  suture  œsophagienne  était 
parfaitement  reprise  et  l'œsophage  bien  guéri,  avec  seule- 
ment une  légère  dilatation  au-dessus  de  la  ligne  de  réunion. 

Opinions  en  somme  très  variées  ;  anatomiquement,  les 
uns  déclarent  possible  la  résection  de  l'œsophage  thora- 
cique ;  quelques  autres  la  tiennent  pour  impossible.  Expé- 
rimentalement, les  résultats  semblent  contradictoires  ;  pour 
Levy,  la  suture  est  impossible,  ou  n'a  aucune  chance  de 
tenir  ;  Dobromvsslow,  au  contraire,  déclare  l'avoir  faite  avec 
succès. 

Au  milieu  de  ces  discussions  et  de  ces  contradictions,  la 


—  170  — 


clinique  jugcM-a.  Que  nous  apprend-elle  jusqu'ici  au  sujet  de 
la  résectiou  partielle  de  l'œsophage  thoracique? 

La  littérature  médicale  est  encore  bien  pauvre  en  obsej-- 
vations  de  ce  genre  et  nous  ne  connaissons  actuellement 
que  les  tentatives  de  Rehn,  celle  deLLOBET,  plus  récemment 
en  France  celles  de  Tuffier  et  surtout  celles  de  J.-L.Fauke, 
relatives  à  des  interventions  de  ce  genre  sur  l'œsophage 
thoracique. 

li<  Observations  de  Rehn  (]) 

I-  —  F.  B.,  22  ans,  sans  antécédents  liérédi tairas.  En  1890,  ce  jeune 
homme  a  été  laparotomisé  pour  une  appendicite  et  a  guéri.  A  peine 
sorti  do  l'iiôpital,  il  devait  y  renli-er  pour  un  accès  de  surexcitation 
nerveuse  telle  qu'on  dut  le  diriger  vers  une  maison  d'aliénés.  Là, 
voulant  mettre  fin  à  ses  jours,  il  avala  de  l'acide  sullurique.  11  lut 
conduit  à  l'hôpital  dans  un  très  mauvais  état,  dont  il  se  releva  jjour- 
tant  assez  vite;  ù  peine  sorti,  il  ne  tarda  pas  à  avoir  des  difficultés  de 
la  déglutition  et  vint  se  présenter  à  Rehn,  en  Mai  1897. 

Le  cathétérisme  permet  de  reconnaître  un  obstacle  œsophagien 
situé  à  32  centimètres  en  arrière  des  arcades  dentaires.  En  dessous  de 
ce  premier  rétrécissement,  perméable  à  des  sondes  de  moyen  calibre 
s'en  trouve  un  second,  bien  plus  serré,  situé  au  niveau  du  cardia. 

Après  quelques  cathétérismes,  le  premier  rétrécissement,  qui  laissait 
encore  passer  les  aliments  semi-solides,  ne  laisse  plus  passer  que  les 
liquides  et  à  l'auscultation  de  l'œsophage  on  entend  un  bruit  de  pro- 
jection  jjroduit  par  les  liquides  qui  franchissent  brusquement  le  pre- 
mier rétrécissement. 

Le  12  Juillet,  on  pratique  la  gastrostomie  et  bientôt  après  on  com- 
mence la  dilatation  progressive.  Une  élévation  constante  de  la  tempé- 
rature après  chaque  cathétéiismc  oblige  d'en  suspendre  l'emploi.  On 
essaye  alors,  sans  succès,  de  placer  la  sonde  dilatatrice  sous  le  contrôle 
de  l'œsophagoscope.  Le  malade  est  en  proie  à  de  très  vives  douleurs 
dans  le  milieu  de  la  poitrine;  Rkhn  essaie  encore  sans  .succès  le  cathé- 
térisme rétrograde  par  la  fistule  gastrique. 

Le  8  Novembre,  on  pratique  l'œsophagolomie  cervicale  et  on  tente 
la  dilatation  par  cette  voie.  Devant  l'insuccès  de  cette  nouvelle  tenta- 


(1)  RiiHN.  Operationen  an  dem  lirustabschnitt  der  Speiserohre. 
Archiv.  fur  klin.  Chirurgie,  1898,  Bd 
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tive,  le  malade,  î'i  bout  de  coiinigc,  songe  se  suicider  et  réclame  à 
grands  cris  une  intervention  radicale. 

Le  l'"'  décembre  1897,  Hi:iin  lait  dans  la  région  laléro-vertébrale 
droite  une  incision  courl)e,  décrivant  un  arc-  dont  la  base  est  à  la 
colonne  vertébrale  cl  dont  le  sommet  se  trouve  A  10  centimètres  en 
dehors.  Les  côtes  sont  ruginées  de  la  ù  la  <S''  el  ré.séquées  sur  une 
longueur  de  (5  centimètres,  après  décollement  de  la  plèvre  pariétale.  On 
poursuit  le  décollement  sans  dil  liculté  jusque  sur  les  corps  vertébraux, 
et  la  plèvre  et  le  poumon  droits  sont  refoulés  en  dehors  sous  un 
écarteur.  On  reconnaît  l'œsophage  dans  le  médiastin  postérieur  et  on 
sent  à  bout  de  doigt  une  olive  œsophagienne  introduite  jusqu'au  ni- 
veau du  rétrécissement.  A  ce  moment,  le  malade  se  met  à  respirer 
fortement  et  irrégulièrement;  soumise  à  (le  violents  mouvements  de 
va  et  vient,  la  plèvre  vient  heurter  les  moignons  costaux  et  se  déchire. 
Le  poumon  s'aifaisse,  la  respiration  devient  anxieuse,  le  pouls  petit  et 
fréquent.  L'acte  opératoire  doit  être  interrompu. 

Le  malade  se  l'elève  rapidement  du  choc  opératoire.  Le  pneumo- 
thorax se  résorbe  rapidement  et  pour  le  8  Décembre  il  a  complète- 
ment disparu,  Mais  les  douleurs  antérieures  à  l'opération  reparaissent 
de  plus  en  plus  violentes,  et  s'accompagnent  d'une  légère  élévation  de 
la  température  le  soir.  Rehn  se  résout  à  recommencer  sa  tentative  en 
Janvier  1898. 

Incision  longitudinale  au  niveau  de  la  cicatrice.  Les  plans  muscu- 
laires coupés,  on  se  rend  compte  que  les  côtes  réséquées  se  sont  cica- 
trisées au  moyen  d'un  tissu  calleux  et  dur  qu'on  ne  peut  mobiliser 
qu'après  de  nouvelles  résections  costales.  Alors  on  a  sous  les  j  eux 
l'ancienne  cavité,  en  grande  partie  comblée  par  des  masses  fibrineuses 
et  du  tissu  de  granulation,  en  avant  desquelles  se  meut  le  poumon 
droit.  A  travers  ce  tissu  néo-lormé,  on  ne  voit  rien  du  médiastin  pos- 
térieur, et  on  n'arrive  pas  à  sentir  la  sonde  introduite  dans  l'œsophage. 
On  enlève  au  bistouri  ces  masses  néoformées,  et,  comme  dans  la  pre- 
mière opération,  la  plèvre,  à  peine  libérée  et  décollée,  se  déchire  ; 
comme  il  y  a  cette  lois,  de  nombreuses  adhérences  entre  les  deux 
feuillets  pleuraux,  le  pneumothorax  total  est  évité,  et  le  poumon  ne 
s'aifaisse  pas.  On  arrive  alors  sur  l'œsophage  et  on  sent  l'olive  œso- 
phagienne introduite  par  la  fistule  cervicale.  A  l'aide  d'un  bistouri 
très  lin,  on  isole  complètement  l'œsophage  et  on  le  mobilise,  en  ayant 
grand  soin  de  ne  pas  toucher  au  pneumogastrique.  On  sépare  ainsi 
l'cesophage  de  la  lace  ])ostérieure  du  i)éricarde  et,  plus  à  gauche,  de 
l'aorte.  La  veine  azygos  est  intacte  sur  le  ilanc  droit  de  l'œ.sophàge. 


-  172  - 


L'œsophage  moliilisc,  on  tente  de  l'attirer  dans  la  plaie,  et,  sous  l'ac- 
tion de  ces  tractions,  quelques  ramifications  du  neri"  vague  se  déclii- 
rent.  On  nioliilise  lacilenient  le  conduit  jus(|u'au  niveau  du  rétrécis- 
sement et  l'olive  (L'sopliagienne  est  là,  sous  la  main  de  l'opérateur, 
dans  la  plaie.  Au  niveau  du  rétrécissement,  l'œsophage  est  lixé  et 
adhérent  surtout  du  côté  gauche.  On  ne  peut  le  moi)iliser  davantage. 
On  incise  alors  sur  1  centimètre  de  longueur,  puis  plus  longuement  la 
paroi  épaissie  du  rétrécissement  et  par  l'orilîce  ainsi  créé,  en  saisis- 
sant avec  une  pince  la  lèvre  postérieure  de  l'incision,  on  passe  jusque 
dans  l'estomac  une  bougie  ayant  le  diamètre  du  petit  doigt,  puis  une 
sonde  du  calibre  de  l'index  ;  cette  sonde  arrive  dans  l'estomac,  et, 
après  quelques  tâtonnemcnls,  est  saisie  à  l'aide  d'une  i)ince  introduite 
dans  l'estomac  par  la  listulc  gastrique.  Cette  sonde  est  attirée  au  dehors; 
on  y  attache  un  gros  [11  et  on  retire  la  sonde  et  le  01  jusqu'à  la  plaie 
œsophagienne.  De  là,  on  pousse  le  Td  sans  dilTiculté  vers  la  fistule 
œsophagienne  cervicale.  A  ce  fd,  on  attache  une  nouvelle  sonde  qui 
pénètre  dans  l'œsophage  par  la  fistule  cervicale  et  est  conduite  par  le 
fil  jusque  dans  l'estomac. 

La  sonde  en  place,  on  suture  l'œsophage  thoracique  par-dessus  et 
on  ferme  la  plaie  superficielle  après  tamponnement  de  la  cavité. 

A  peine  réveillé,  le  malade  est  en  proie  à  une  très  grande  agitation 
et  se  plaint  de  très  violentes  douleurs  dans  la  poitrine  et  de  grandes 
difficuUés  pour  respirer.  On  est  oljligé,  quelques  heures  après,  de  re- 
tirer le  tamponnement  et  de  mettre  à  la  place  un  drain  de  caoutchouc. 
L'état  général  devient  de  plus  en  plus  mauvais;  le  pouls  monte  à  IGO, 
200  pulsations  par  minute.  Le  nez  et  les  extrémités  se  rc froid i.ssent  et 
le  malade  meurt  le  lendemain  à  1  h.  55. 


2''  Observation  de  Rehn 

II.  —  11.  W.  âgé  de  46  ans,  est  atteint  d'uncarcimone  de  l'œsophage. 
Depuis  le  mois  de  Juillet  1897,  cet  homme  a  des  difficultés  de  la  déglu- 
tition qui  ont  rendu  l'alimentation  solide,  puis  demi-solide,  impossibles. 
Seuls,  actuellement,  les  liquides  passent. 

I  e  cathétérisme  permet  de  constater  l'obstacle  œsophahien  à  28  cen- 
timètres en  arrière  des  incisives  supérieures.  Le  diagnostic  de  cancer 
de  l'œsophage  n'est  pas  douteux. 

I  e  28  Janvier  1898,  Rehn  fait  la  gastrostomie.  Malgré  la  surahmen- 
tation  par  la  sonde,  les  forces  du  malade  baissent  rapidement  et  il  se 
cachectise  de  plus  en  plus.  Heiin  remarque  la  très  grande  fétidité  de 


—  178  — 


rexpectoration  de  son  malade,  el  h,  même  lélidilé  au  niveau  de  la 
(islule  gastrique;  lien  conelul  que  les  produits  de  désagrej^ation  du 
cancer  s  éliminent  h  la  lois  pas  rex|)ectoralion  el  par  ccoulemenl  dans 
l'estomac.  Aussi,  après  (|uel(|ues  lavages  d'estomac,  le  malade  se  trouve 
l)ien  mieux,  sa  digestion  est  plus  laeile  ;  ses  forces  reviennent.  La 
température  (pii  montait  souvent  à  38°,5  ne  dépasse  plus  la  normale. 

Rkhn  conçoit  alors  le  plan  de  drainer  le  cancer.  Il  décide  d'aborder 
l'œsophage  par  le  médiaslin  postérieur,  de  tenter  la  résection  du 
cancer,  ou,  si  elle  est  impossible,  de  drainer  le  loyer,  après  avoir 
lermé  le  bout  inférieur  de  l'œsophage. 

L'opération  est  pratiquée  le  25  mars  1898.  Incision  latcro-vertébrale 
droite  allant  de  la  3-  à  la  8-^  vertèbre  dorsale;  la  plèvre  est  adhérente 
de  toutes  parts  au  fascia  endothoracique  :  elle  se  déchire  pendant  le 
décollement,  mais  le  poumon,  adhérent  lui  aussi,  ne  s'allaisse  pas. 
Dans  la  profondeur,  à  la  place  de  l'œsophage,  on  sent,  immédiatement 
en  dessous  de  la  bifurcation  de  la  trachée,  une  volumineuse  tumeur, 
qui  oppose  une  résistance  invincible  aux  tentatives  de  décollement. 

Toute  cette  masse  est  animée  de  battements  sans  qu'on  puisse  voir 
le  limite  entre  l'aorte,  le  péricarde  et  les  organes  voisins. 

Devant  ces  diflicultés  insurmontables,  l'opération  est  suspendue.  On 
tamponne  le  foyer  et  on  lerme  la  paroi. 

Le  malade  se  relève  assez  vite,  mais  chaque  fois  que  l'on  change 
le  pansement,  il  tombe  dans  une  grande  faiblesse.  A  la  fin  cette  fai- 
blesse devient  générale  et  les  forces  disparaissent. 

11  meurt  le  31  mars  dans  le  coUapsus. 


Observation  de  Llobet 


Le  28  Novembre,  je  lis  l'opération  de  l'œsophagotomie  par  le  mé- 
(liastin  postérieur,  à  une  jeune  fille  qui  avait  un  peu  i)lus  de  vingt  ans. 
Ayant  avalé,  par  erreur,  un  liquide  caustique,  elle  avait  un  rétrécis- 
sement complet  de  l'œsophage,  à  26  centimètres  à  partir  des  incisives; 
dans  cet  état,  elle  entra  dans  mon  service  de  chirurgie  de  l'hôpital 
Rawson. 

La  malade  ne  pouvait  avaler,  pas  même  les  liquides;  plusieurs  mois 
auparavant,  on  lui  avait  pratiqué  une  gastrostomie  pour  pouvoir  l'ali- 
menter. 

La  malade  était  dans  de  bonnes  conditions  au  moment  de  l'opé- 
ration, et,  après  l'anesthésie  parle  chloroforme,  je  lui  lis  une  incision 
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verticale  A  quaho  Iravers  <k'  doif^l  de  |:i  colonne  verlébrale,  entre 
celle-ci  et  Foinoplate,  en  suivant  exactement  le  procédé  de  Nassii.ow 
Je  réséquai  de  la  ([iiatrièmc  jusqu'à  la  liuitiènie  côte  comprise,  sur 
une  longueur  de  5  centimètres  chacune,  en  oj)érant  la  section  à 
l'union  des  apophyses  transverses  avec  les  côtes,  .le  décollai  la  plèvre 
pariétale  avec  soin,  ])our  ne  pas  l'intéresser,  ce  qui,  heureusement 
réussit,  pour  arriver  un  moment  après,  sur  la  colonne  où  repose  l'œso- 
phage, l'aorte,  les  veines  azygos,  le  pneumogastrique,  le  canal  thora- 
cique  ;  tous  ces  organes  lurent  séparés  sans  les  blesser. 

Pour  me  rendre  compte  de  remi)lacement  du  rétrécissement,  je  mis 
dans  la  bouche  de  la  malade  une  sonde  olivaire  de  Trousseau,  et,  en 
me  guidant  par  la  sonde,  je  pus  inciser  avec  un  long  bistouri  le  rétré- 
cissement qui  se  trouvait  à  22  centimètres,  comme  nous  l'avons  déjà 
dit;  mais  3  centimètres  à  peu  près  plus  bas,  l'on  trouta  un  rétrécisse- 
ment plus  étendu,  qui  avait  2  centimètres  de  longueur,  qu'il  iut  né- 
cessaire d'inciser  aussi  dans  le  sens  longitudinal  de  l'œsophage  comme 
le  précédent,  Une  sonde  molle  de  caoutchouc  introduite  par  le  nez 
jusqu'à  l'estomac  fut  placée  pour  pouvoir  modeler  la  lumière  de 
l'œsophage. 

L'on  finit  en  suturant  en  partie  les  plans  musculaires  et  la  peau  et 
en  laissant  un  drainage  à  la  partie  moyenne  de  l'incision. 

La  suture  de  l'incision  de  l'œsophage  ne  l'ut  pas  laite,  car  il  est  facile 
de  comprendre  que  le  conduit  étant  oblitéré  et  la  sonde  prise  dans 
son  intérieur,  la  suture  devenait  impossible. 

L'opération  fut  laborieuse  dans  sa  première  partie,  soit  au  moment 
de  trouver  la  place  du  rétrécissement,  malgré  l'introduction  de  la 
sonde  olivaire,  parce  que,  comme  le  lecteur  s'en  souviendra,  l'incision 
fut  faite  du  côté  gauche;  et  à  la  hauteur  où  se  trouvait  le  premier  ré- 
tréci.ssement,  l'œsophage  commence  à  s'incliner  vers  la  droite  de  la 
colonne  vertébrale,  le  second  rétrécissement  se  trouvant  plus  vers  la 
droite,  il  aurait  été  plus  convenable  pour  ce  dernier  rétrécissement, 
d'opérer  du  côté  droit.  Tout  compris,  l'opération  fut  faite  avec  une 
complète  réussite  et  l'on  évita  l'accident  de  l'ouverture  de  la  plèvre, 
qui  selon  Stoyanow,  est  inévitable.  Au  moment  même  de  pratiquer  la 
seconde  section  du  rétrécissement,  la  malade  régurgita  quelques 
liquides  de  l'estomac  et  elle  continua  les  trois  premiers  jours,  sans 
dyspnée,  sans  toux;  il  n'y  avait  pas  de  pneumothorax;  l'alimentation 
se  faisait  au  moyen  de  la  sonde  permanente  qu'elle  avait  dans  le  nez  ; 
au  quatrième  jour  l'on  put  remarquer  pour  la  première  fois  quelque 
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inlcM-iiiillt'iu'f  (k'  pouls,  il  poiii-  l;i  corrif^cr,  on  ;i(lininisli-;i  de  la  digi- 
tale (i)!",.')  de  leiiipéraliire). 
I.a  malade  luoiiriit  le  hiiilicnie  jour. 

L'autopsie  laite,  l'on  trouva  les  parois  du  ccÉur  anémiées  ou  ee  (|ui 
levient  au  même  un  myoearde  dét^énéré,  et  dans  la  plèvre,  qui  était 
intacte,  l'on  voyait  un  peu  de  pus.  Le  poumon,  assez  déprimé,  était 
rétracté  vers  la  colonne  vertébrale,  connue  quand  l'air  pénètre  dans 
la  cavité  pleurale. 

J'attribue  la  mort  regrettable  de  notre  malade  à  l'infection  ascen- 
dante de  l'estomac,  car  jieut-ctre  les  bactéries  de  cet  organe  (la  malade 
se  nourrissait  par  la  fistule  gaslri(|ue)  purent  être  transportées  par  les 
lymphatiques  de  la  région  en  produisant  la  pleurésie  purulente  qui 
finit  les  jours  de  la  patiente. 

3  Observations  de  Tuffier 

1"  La  première  l'ut  simplement  exploratrice.  11  s'agissait  d'un  cancer 
de  l'extrémité  intérieure  de  l'œsophage,  qui  malheureu.sement  avait 
envahi  le  cardia  et  l'ormait  une  volumineuse  tumeur.  Après  avoir  tra- 
versé le  médiastin  à  gauche,  par  résection  de  deux  côtes.  Tuilier  sentit 
dans  la  proiondeur,  le  volumineux  néoplasme  qui  occupait  la  termi- 
naison de  l'œsophage.  11  s'arrêta  et  lit,  séance  tenante,  une  gastrosto- 
mie  classique. 

2\  -  La  seconde  lut  jjratiquée  en  Mai  1899.  11  s'agissait  d'un  homme 
âgé  de  59  ans,  porteui-  d'un  rétrécissement  cancéreux  de  l'œsophage. 
Cet  homme  soullrait  depuis  un  an  ;  il  avait  d'abord  éprouvé  de  la 
dilliculté  pour  avaler  les  aliments  solides  ;  puis  les  liquides  même  lui 
causèrent  par  leur  pas.sage,  de  vives  douleurs,  Anorexie  complète, 
amaigrissement  notable.  Depuis  deux  mois,  les  symptômes  doulou- 
reux se  sont  considérablement  aggravés. 

A  son  entrée  à  l'hôjjital,  il  ne  mange  pas,  boit  péniblement  du  lait, 
(pii  passe  avec  difliculté.  Les  douleurs  sont  continues,  mais  sujettes  à 
des  exacerbalions  sans  cause  délinlc.  Le  cathétérisme  œsophagien  ne 
permet  le  passage  que  d'une  très  petite  olive,  et  la  résistance  qu'on 
éprouve  correspond  à  une  hauteur  de  32  cm.  sur  la  sonde.  La  radio- 
graphie, avec  un  tube  en  caoutchouc  rempli  de  mercure,  montre  que 
la  sonde  est  déviée  très  à  droite  de  la  colonne  vertébrale. 

Opération  le  22  Mai  1899.  Incision  curviligne  à  convexité  interne 
gauche  d'environ  10  cm.  et  portant  sur  les  6«,  7c  et  8^  côtes.  Section 
des  parties  molles,  puis  résection  d'abord  d'une  côte.  La  plèvre  se 
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décolle  très  liicilenitMil,  iiuiis  ropénileur  ne  i)C'iit  reconnaître  l'œso- 
phage par  le  loiielier.  Il  résèque  alors  deux  autres  c(")tes,  introduit 
([uatrc  doigts  dans  la  jjlaic,  isole  ainsi  racilenient  l'aorte,  et  décolle  la 
jilèvre  dans  la  longueur  de  l'incision. 

Puis  il  isole  l'œsophage  et  sent,  au-dessous  de  la  bifurcation  des 
bronches,  une  niasse  dure,  régulière,  cylindrique,  adhérente  à  la 
plèvre  et  à  la  partie  latérale  droite  de  l'aorte.  Au-dessous  de  ce  point, 
TuFFiEH  isole  péniblement  l'œsophage,  sans  |)ouvoir  l'amener  au 
niveau  de  l'incision.  Il  sectionne  alors  la  ])artie  latérale  de  l'a'so- 
phage,  et  essaie  en  vain  d'y  jjénétrer  avec  une  sonde  ordinaire  ;  il  n'y 
arrive  qu'avec  une  sonde  métallique  à  urèthre.  Celle  sonde  fixée  à  la 
paroi,  TuFFiER  lait  les  sutures  et  achève  le  pansement.  Durée  de 
l'opération,  1  h.  40. 

Suites  opéraloires.  —  On  ne  donne  rien  à  boire  au  malade  pendant 
la  première  journée.  Grande  agitation  pendant  la  nuit.  2,000  grammes 
de  sérum.  Le  lendemain,  le  malade  est  très  allaibli  ;  1500  grammes  de 
sérum.  Mort  à  12  heures  et  demie. 

3°.  La  troisième  opération  de  Tuffier  l'ut  pratiquée  le  12  Novembre 
1902,  pour  un  rétrécissement  de  l'œsophage.  Le  malade  est  un  homme 
de  33  ans,  qui,  quatre  ans  auparavant,  a  avalé  par  mégarde  de  la  soude 
caustique.  Conduit  à  l'hôpital  immédiatement  après  cet  accident,  il  est 
resté  4  jours  et  a  pu  reprendre  son  travail  sans  jamais  plus  souHrir. 
Mais  depuis  cet  accident,  il  n'a  pu  avaler  que  des  liquides.  Encore  ne 
passent-t-ils  qu'avec  peine,  en  donnant  au  malade  une  sensation  d'arrêt, 
suivie  d'une  filtration  lente.  Si  parfois  le  liquide  ne  passe  pas,  il  le 
rejette  immédiatement,  sans  aucun  eflort.  Le  malade  n'a  jamais  vomi 
de  sang  depuis  son  accident.  Au  cathétérisme,  on  trouve  que  le  rétré- 
cissement siège  à  37  centimètres  de  l'arcade  dentaire.  Le  28  octobre 
1902,  gastrostomie. 

Le  11  Novembre  1902,  œsophagotomie.  Le  malade  est  couché  sur  le 
côté  droit.  Incision  courbe  à  sommet  regardant  le  rachis.  Cette  inci- 
sion part  de  la  ligne  axiliaire,  vient  à  trois  travers  de  doigt  de  la  ligne 
des  apophyses  épineuses  et  comprend  dans  son  ensemble,  les  huitième, 
neuvième  et  dixième  côtes.  On  relève  le  volet  cutanéo-musculaire,  et 
on  résèque  la  dixième  côte,  puis  la  neuvième  en  sectionnant  en  dedans 
de  l'angle  costal.  On  ouvre  alors  la  plèvre  et  on  laisse  pénétrer  l'air 
progressivement  dans  la  cavité  pleurale.  Le  malade  se  cyanose  un  peu 
sans  présenter  de  troubles  du  côté  du  pouls.  Puis  on  ouvre  largement 
la  cavité  pleurale. 

La  voie  ainsi  créée  est  très  large  et  permet  de  voir  nettement.  On  sent 
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l'aorte  en  arrière  et  en  avant  un  cordon  lamellaire  ;  c'est  l'œsophaf^e  ; 
en  avant  encore,  la  |)éricar(lc.  On  incise  alors  le  leuillet  pleuro- 
niédiaslinal  pour  arriver  sur  l'œsophage.  On  est  juste  au  niveau  de 
l'extrémité  intérieure,  tout  près  du  cardia,  dont  on  lait  lacilement  le 
tour.  Un  peu  au-dessus,  on  sent  rœsoi)hage  dur,  scléreux  ;  on  lait 
introduire  par  les  fosses  nasales  une  bougie  œsophagienne  qu'on  ne 
l)eut  sentir  au  milieu  (le  cette  masse  scléreuse  ;  on  incise  alors  longi- 
tudinalenient  l'œsophage  au-dessous  de  l'induration,  puis  on  l'ait  le 
cathétérisme  rétrograde.  Sur  6  centimètres,  on  incise  la  paroi  gauche 
de  la  masse  scléreuse,  et  après  cette  incision,  on  tombe  dans  une 
poche  d'où  s'écoule  un  Ilot  de  liquide  grumeleux,  environ  1  litre  et 
demi.  Après  avoir  détergé  toute  la  région,  on  passe  un  tube  de  caout- 
chouc, dont  l'extrémité  supérieure  ressort  par  le  nez,  et  l'extrémité 
inférieure  se  rend  à  l'estomac. 

On  rapproche  le  plus  possible  les  deux  bords  de  l'incision,  et,  pour 
ce  qui  ne  peut  être  rapproché,  on  fait  une  suture  à  la  Lembert  avec 
les  tissus  péri-œsophagiens.  La  plèvre  médiastine  est  suturée  par  des- 
sus, en  laissant  passer  une  petite  mèche  pour  le  drainage  des  sinus 
costo-diaphragmatiques  antérieur  et  postérieur. 

Siiiles  opératoires.  —  Dyspnée  assez  marquée  toute  la  journée.  Le 
lendemain,  on  est  obligé  de  retirer  le  tube  œsophagien.  Le  3"  jour 
dépression  progressive;  mort  le  15  Novembre  à  10  h.  25  du  matin. 

Observations  de  J.-L.  Faure 

La  première  concerne  un  homme  de  52  ans,  atteint  de  cancer  de 
l'œsophage,  à  qui  on  a  vainement  proposé  en  Août  1902,  la  gastrosto- 
mie.  Il  revient  à  l'hôpital  en  Novembre,  son  état  s'étant  notablement 
aggravé.  Les  solides  ne  passent  plus  ;  les  liquides  ne  passent  qu'avec 
une  grande  difficulté  ;  l'amaigrissement  a  été  rapide. 

Le  cathétérisme  révèle  un  obstacle  à  22  centimètres  des  arcades  den- 
taires, soit  à  7  centimètres  de  l'origine  de  l'œsophage. 

Le  25  Novembre,  gastrostomie  par  le  procédé  de  Fontan.  L'alimen- 
tation se  fait  bien,  sans  écoulement  de  suc  gastrique. 

I^e  12  Décembre,  Faure  entreprend,  par  une  technique  nouvelle, 
l'extirpation  du  néoplasme.  Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  les 
épaules  un  peu  relevées.  Dans  la  région  cervicale  droite,  Faure  fait  une 
incision,  longue  de  10  centimètres  environ,  s'arrctant  un  peu  au-dessus 
de  l'articulation  sterno-claviculaire.  Muscles  et  gros  vaisseaux  réclinés, 
on  va,  entre  le  cleïdo-hyoi'dien  et  l'omo-hyoïdicn,  à  la  recherche  de 
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In  liiiclioc.  On  isole  ainsi  cfllc  dernicrc  de  rtKsopliagc,  et  on  isole  ce- 
lui-ci de  la  colonne  vertébrale. 

On  passe  derrière  l'œsophaf^e  libéré  deux  fils  de  soie  de  façon  à 
pouvoir  le  lier  ullérieurenienl  el  le  couper  entre  deux  ligatures,  si 
l'exploration  par  la  voie  médiasline  montre  la  possibilité  de  ro])éra- 
tion.  Le  doigt  introduit  par  l'incision  cervicale  s'enfonce  derrière 
l'œsophage  thoracique,  et  sent  le  néoplasme  à  deux  centimètres  au- 
dessous  des  Dis  ;  il  libère  l'œsophage  aussi  bas  que  ])ossiblc. 

La  plaie  cervicale  tamponnée,  le  malade  est  alors  couché  sur  le 
côté  gauche,  un  peu  incliné  sur  le  ventre,  et  calé  avec  des  coussins, 
de  façon  à  ce  que  la  région  thoracique  postérieure  droite  se  présente 
bien. 

Faure  fait  une  large  incision  à  égale  distance  du  bord  spinal  de 
l'omoplate  et  de  la  ligne  épineuse,  et  allant  de  la  hauteur  de  la  pointe  de 
l'omoplate  à  la  saillie  du  bord  externe  du  trapèze.  Les  parties  molles 
y  compris  le  trapèze,  sont  d'emblée  sectionnées  jusqu'aux  côtes. 

Les  6'-,  5",  4'',  3^  et  2*^  côtes  droites  sont  ruginées  avec  soin,  et  la  6^ 
réséquée.  Une  légère  déchirure  de  la  plèvre  se  produit;  il  en  résulte 
un  pneumothorax  lent,  qui  paraît  sans  effet  sur  le  malade.  On  résèque 
5  à  6  centimètres  de  chacune  des  côtes  dénudées,  y  compris  la  pre- 
mière, dont  on  résèque  2  centimètres  seulement.  Un  aide  maintient 
fortement  le  bras  droit  qui,  par  son  poids,  tend,  après  section  de  la 
première  côte,  à  entraîner  l'épaule  loin  de  la  colonne  vertébrale. 

Hémostase  des  intercostales.  Il  n'y  a  pas  le  moindre  écoulement 
sanguin. 

On  décolle  alors  la  plèvre,  en  écartant  fortement  le  poumon  en  de- 
hors. Une  nouvelle  petite  déchirure  de  la  plèvre  se  produit,  sans 
causer  d'ennui.  Le  médiastin  est  alors  largement  ouvert  et  les  organes 
qu'il  contient  apparaissent  avec  la  plus  grande  netteté. 

Le  néoplasme  est  situé  derrière  la  partie  inférieure  de  la  trachée,  au 
niveau  de  la  bifurcation  des  bronches,  qu'il  dépasse  un  peu  par  en 
bas.  On  l'isole  facilement  des  parties  voisines. 

La  crosse  de  l'azygos  est  coupée  entre  deux  ligatures.  On  ne  voit 
pas  le  cul-de-sac  rétro-œsophagien,  probablement  effacé  pendant  le 
décollement  de  la  plèvre. 

Revenant  cà  l'incision  cervicale,  Faure  coupe  l'œsophage  au  thermo- 
cautère entre  les  deux  ligatures  ;  puis  saisissant  le  fil  du  bout  inférieur 
avec  une  pince,  il  le  conduit  dans  le  thorax,  où  il  le  saisit  facilement, 
attirant  avec  lui  le  bout  inférieur  de  ra\sophagc,qui  se  laisse  aisément 
décoller.  Adeux  ou  trois  centimètres  du  point  où  cesse  en  basl'indura- 


—  179  — 


tion  néoplasiqiic,  phu-c,  par  le  mcdiaslin,  un  double  111  sur 

rcEsophagc  cl  le  coupe.  Un  second  111  esl  place,  après  section,  sur  le 
bout  ini'éricur  de  l'œsophage,  {|ui  est  désinrcctc  et  abandonné  dans  la 
plaie. 

Il  n'y  a  |)as  le  moindre  écoulement  de  sang  dans  le  médiastin.  Deux 
drains  y  sont  placés,  [.a  Iroisième  côte  csl  rapprochée  de  l'apophyse 
transverse  de  la  troisième  dorsale  [)ar  un  fil  d'argent  ,  suture  des 
muscles  et  de  la  peau. 

Remettant  le  malade  sur  le  dos,  on  saisit  le  bout  supérieur  de  l'œso- 
phage et  on  le  fixe  dans  la  i)laie  cervicale.  Un  drain  ])énclrc  dans  le 
bout  supérieur,  pour  amener  la  salive  au  dehors.  L'opération  a  duré 
une  heure  et  demie. 

Siiiles  opératoires.  —  A  deux  heures  de  l'après-midi,  le  malade  est 
revenu  à  lui  et  parle  facilement.  Il  ne  soutire  pas. 

A  cinq  heures,  l'état  général  est  satisfaisant,  mais  le  pouls  s'accélère. 
Il  bat  à  120  ;  la  température  est  à  36o9. 

A  minuit,  l'opéré  est  lucide,  mais  très  faible  ;  la  respiration  est  très 
superiicielle  ;  le  pouls  monte  à  144  ;  la  température  est  à  37".. 

Il  meurt  à  quatre  heures  du  matin.  L'autopsie  n'a  pas  révélé  la  cause 
de  la  mort. 

2°  Observation  de  Faure 

11  s'agit  d'un  homme  de  48  ans,  boucher,  porteur  d'un  cancer  de  la 
portion  thoracique  de  l'œsophage,  commençant  à  cinq  centimètres  au 
dessous  du  cartilage  cricoïde,  et  s'étendant  jusqu'à  la  cro.sse  de 
l'azygos. 

L'opération  fut  conduite  suivant  la  môme  méthode  que  la  pre- 
mière. 

La  première  côte  fut  non  réséquée,  mais  simplement  sectionnée.  Le 
pneumothorax  ne  fut  pas  non  plus  évité,  mais  ne  provociua  aucune 
alerte  sérieuse.  Le  néoplasme,  très  adhérent  <à  la  trachée,  .se  déchira. 
Un  petit  morceau  resta  fixé  à  cet  organe  et  fut  extirpé  après,  en  même 
temps  que  deux  ganglions  également  adhérents  aux  voies  respira- 
toires. La  crosse  de  l'azygos  fut  ici  respectée 

L'opération  a  duré  une  heure  un  quart. 

A  trois  heures  de  l'après-midi,  le  malade  esl  affaissé  ;  son  panse- 
ment est  teinté  de  sang.  F.^ube,  craignant  une  hémorragie  dans  le  mé- 
diastin, fait  donner  quelques  gouttes  de  chloroforme  et  rouvre  la 
plaie. 

Pas  trace  d'écoulement  sanguin.  La  plaie  est  refermée.  Le  malade 
est  très  affaibli.   Il  meurt  comme  l'autre,  vingt-quatre  heures  après 
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l'opéralion,  sans  (|iic  raiilo])sic  lasse  découvrir  encore  la  cause  de  la 
mort. 

Telles  sont  les  tentatives  d'opérations  curatrices  prati- 
quées sur  le  vivant  contreles  rétrécissements  cicatriciels  ou 
néoplasiques  de  l'œsophage  thoracique. 

De  toutes  ces  opérations,  il  n'y  en  a  que  deux,  où  on  soit 
arrivé  à  réséquer  une  portion  de  l'œsophage  thoracique  ; 
ce  sont  les  deux  de  Faure.  (^est  donc  à  P'alihe  que  revient 
l'honneur  d'avoir,  le  premier,  pratiqué  sur  le  vivant  la  résec- 
tion de  l'œsophage  thoracique. 

A  quoi  doit-il  d'avoir  réussi  où  les  autres  ont  échoué  ? 
Pour  Demoulin,  pour  Tuffier,  il  le  doit  certainement  au 
perfectionnement  de  sa  méthode,  qui  consiste,  comme  nous 
l'avons  vu,  à  combiner  la  voie  cervicale  à  la  voie  médias- 
tine,  et  à  élargir  considérablement  cette  dernière,  en  section- 
nant la  première  côte.  Mais  ce  dernier  perfectionnement  a 
fort  effrayé  un  certain  nombre  de  chirurgiens,  et  le  reproche 
que  MoNOD  et  quelques  membres  de  la  Société  de  Chirurgie 
de  Paris  firent  à  son  auteur  fut  d'avoir  détruit  par  cette  sec- 
tion la  statique  du  thorax  et  compromis  la  mécanique  res- 
piratoire. Un  autre  grief  a  été  l'abandon  dans  le  médiastin 
postérieur  du  bout  inférieur  septique  de  l'œsophage. 

Malgré  ces  quelques  faits  cliniques,  malgré  l'étude  scru- 
puleuse des  recherches  anatomiques  et  expérimentales, 
nous  ne  sommes  encore  guère  renseignés  sur  la  possibilité 
de  la  résection  de  l'œsophage. 

Les  réponses  des  anatomistes  et  des  expérimentateurs 
sont  loin  d'être  concordantes  ;  les  cliniciens  ont  encore  trop 
peu  de  faits  pour  entraîner  l'opinion. 

La  clinique  pourtant  a  prouvé  que  la  résection  de  l'œso- 
phage cervical  est  possible,  avec,  dans  certains  cas,  suture 
bout  à  bout  des  deux  extrémités. 
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Après  que  Billroth  (1)  eut,  en  1872,  montré  par  ses 
expériences  sur  les  animiuix,  que  la  résection  d'une  portion 
de  l'œsophage  cervical  était  possible,  que  Czerny  (2)  eul  dès 
1877,  heureusement  etïectué  chez  l'homme  cette  opération, 
un  certain  nombre  de  résections  de  l'œsophage  furent  pra- 
tiquées. En  1895  Marwedel  (3)  en  réunissait  huit  observa- 
tions ;  (2  cas  de  Czerny,  1  de  Langenbeck,  1  de  Bergmann, 
1  de  NovARO.lde  Bn.LROTH,l  de  Mickulicz,1  de  Von  Hacker), 

En  1897  Narath  (4)  ajoutait  une  observation  personnelle 
aux  précédentes  ;  Trendelenburg  (5),  puis  Garré  (6),  puis  de 
Quervain  (7)  portèrent  à  15  en  1899  le  nombre  des  résec- 
tions de  l'œsophage  pratiquées  chez  l'homme.  Toutes  ont 
été  faites  pour  des  cancers  primitifs  de  l'œsophage.  Je  n'ai  re- 
trouvé dans  la  littérature  que  deux  cas  de  résection  de  l'œso- 
phage pour  sténose  non  cancéreuse  (Kendal  Franks,  Braun). 

Il  importe  de  considérer  quelle  étendue  d'œsophage  les 
auteurs  ont  pu  enlever.  La  plupart  de  ces  résections  n'ont 
pas  dépassé  vers  le  bas  le  niveau  du  bord  supérieur  du  ster- 
num. Kocher  semble  pourtant  avoir  sectionné  l'œsophage 
plus  bas,  quand  il  dit  qu'il  faut,  dans  certains  cas, attirer  vers 
le  haut  la  surface  de  section  inférieure  du  conduit  et  la  main- 
tenir attirée  pendant  quelques  jours.  Dans  le  cas  de  de  Quer- 
vain la  résection  portait  très  bas  jusque  vers  la  crosse  de 


(1)  Billroth.  Ueber  die  Résection  des  Œsophagus.  Langenbeck's 
Archiv.,  1872,  S.  65. 

(2)  Czerny.  Cité  d'après  Max  Wilms,  Ueber  Resection  des  Œsopha- 
gus. Inaiig.  Diss.  Bonn.  1890. 

(3)  Marwedel.  Ein  Fall  von  Resection  des  Œsopliagus  bei  Carcinom, 
Beilrage  ziir  Klin.  Chir.  bd  XIV.  h.  3.  p.  730.  189.5. 

(4)  Narath.  Beitrag  zur  Chirurgie  des  Œsophagus  und  der  Larynx, 
Archiv.  /.  Klin,  Chir.  1897.  LV.  p.  837-00. 

(5)  Trendelenburg.  Cité  d'après  Wilms,  loc.  cit. 

(6)  Garré.  Ueber  Larynx  und  Œsophagus  Extirpation.  Munch.  Med. 
Wochenschrifl.  1898,  n°  18. 

(7)  DE  Quervain.  Zur  I^esection  des  Halbschnittes  des  .S|)ciscrôhre 
wegen  Carcinom.  Archiv.  f.  klin.  Chir.  LVIIl,  p.  858-85. 
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l'aorte.  Quoi  qu'il  en  soit,  dans  tous  les  eas,  sauf  celui  de 
Nauatii  où  tout  l'tesopliage  était  infillié,  on  enleva  toute  la 
tumeur  et  on  nedut,poury  arriver.dépasser  qu'uneseule  fois 
le  niveau  du  bord  supérieui'  du  sternum.  C'est  dire  que  la 
longueur  d'œsophage  réséqué  n'a  jamais  dépassé  10  cen- 
timètres et  fut  le  plus  souvent  de  4  à  6  centimètres. 

L'œsophage  réséqué,  que  faire  des  deux  surfaces  de  sec- 
tion ?  Si  la  portion  enlevée  ne  dépasse  pas  4  centimètres, 
d'après  de  Quervain  (1),  on  peut,  comme  fit  CzERNvdans  sa 
seconde  opération,  suturer  ensemble  les  deux  surfaces  d  e 
section,  et  mettre  à  demeure  une  sonde  œsophagienne.  C'est 
ce  que  fit  avec  succès  Kendal  P'ranks  (2),  après  une  œsopha- 
gectomie  pour  rétrécissement  non  cancéreux  de  l'œsophage. 
Mais  ce  n'est  pas  là  le  cas  le  plus  fréquent.  En  général  les 
deux  surfaces  sont  trop  éloignées  pour  qu'on  puisse  les  réu- 
nir; la  conduite  suivie  dans  ces  cas  consiste  à  suturer  la  surface 
inférieure  aux  bords  de  la  plaie  cutanée,  et  à  faire  ainsi  une 
bouche  œsophagienne  destinée  à  l'introduction  des  aliments. 
On  peut  aussi  tenter  une  reconstruction  plastique  de 
l'œsophage,  comme  firent  Von  Hacker  (3),  Narath  et  Mic- 

KULICZ. 

Une  telle  conduite  n'est  de  mise,  bien  entendu,  que  si  la 
section  inférieure  de  l'œsophage  n'a  pas  porté  plus  bas  que 
le  bord  supérieur  du  sternum.  Dans  certains  cas  où  la  sec- 
tion aurait  porté  plus  bas,  serait-il  permis  de  tenter  une 
suture  après  résection  temporaire  du  manubrium  ?  Je  ne  le 
crois  pas.  En  tout  cas,  une  telle  conduite  ne  devrait  pas  être 
généralisée. 

S'il  ne  manque  qu'un  ou  deux  centimètres  pour  pouvoir 


(1)  DE  OuiîHVAiN.  Zur  l^escetion  dos  Ilalsabsclinilles  (1er  Speiserôlire 
vvegcn  Carcinoni.  Arch.  f,  klin.  Chirurgie.  I.VIII.  1899.  .S58-88C.. 

(2)  Kendal  Franks.  On  a  case  of  simple  slenosis  of  the  œsophagus 
treatcd  by  Œsophagectoinie.  nritiscli.  Med.  Journal.  1894,  11,  973. 

(3)  Von  Hacker.  Ueber  die  uucli  Vercilznugen,  elc.  p.  111. 
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attirer  et  suturer  l'œsophage  à  la  peau,  on  peut,  suivant  le 
conseil  de  Kochkh,  saisii-  la  surface  de  section  avec  des 
pinces  et  la  maintenir  attirée  pendant  quelcpies  jours,  pour 
permettre  à  la  cicatrisation  naturelle  de  parfaire  le  conduit 
œsophagien  et  de  réunir  secondairement  la  muqueuse  diges- 
tive  à  la  peau. 

Mais  s'il  manque  une  plus  grande  longueur  d'œsophage, 
laudra-t-il  quand  même  placer  une  sonde  dans  le  bout  infé- 
rieur et  nourrir  ainsi  le  malade,  ou  bien  faudra-t-il,  après 
gastrostomie  préalable,  abandonner  dans  le  médiastin  ce 
bout  fermé  ou  non  ?  La  difficulté  de  placer  une  sonde  dans 
ces  conditions,  le  danger  que  sa  présence  au  contact  direct 
de  la  crosse  de  l'aorte  et  des  grosses  bronches  ferait  courir 
au  malade,  contre-indiquent  cette  première  manière  de 
faire.  L'observation  de  de  Quervain  semble  d'autre  part 
favorable  à  l'abandon  du  bout  inférieur.  Il  est  évident  que, 
si  la  chose  est  possible,  on  n'abandonnera  au  milieu  des 
tissus  absorbants  du  médiastin,  ce  conduit  éminemment 
septique  qu'après  l'avoirrigoureusement  désinfecté  et  fermé. 
De  Quervain  fut  obligé  de  l'abandonner  ouvert,  dans  l'im- 
possibilité où  il  était  de  faire  une  bonne  suture.  Son  malade 
guérit,  mais  il  faut  bien  avouer  qu'il  eut  vraiment  de  la 
chance  qu'aucun  vomissement  post-opératoire  nevienneinou- 
der  le  médiastin  du  contenu  de  l'estomac.  En  présence  d'un 
cas  analogue,  il  nous  semble  qu'il  faudrait  laisser  l'estomac 
complètement  vide,  nourrir  le  malade  pendant  quelques 
jours  avec  des  lavements  nutritifs,  et  placer  son  malade 
autant  que  possible  dans  la  position  de  Trendelenburg,  qui 
faciliterait  le  drainage  du  médiastin  postérieur. 

Quant  au  bout  supérieur,  il  est  de  toute  nécessité  de  le 
fixer  à  la  peau,  car  le  fermer  constituerait  à  la  fois  une  gène 
et  un  danger,  gêne  résultant  du  rellux  et  de  l'écoulement 
continuel  par  la  bouche  des  liquides  salivaires,  et  danger 
résultant  de  la  déglutition  involontaire  de  ces  liquides,  sur- 
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tout  pcMidant  le  sommeil,  ce  ([iii  exposerait  considérable- 
ment à  leur  passage  dans  les  voies  aériennes. 

Ainsi  donc  la  résection  de  l'œsophage  est  chose  possible  et 
connue  ;  elle  a  été  pratiquée  un  certain  nombre  de  fois  avec 
succès.  On  a  pu  dans  certains  cas  suturer  ensemble  les  deux 
surfaces  de  sections;  dans  d'autres,  on  les  sutura  à  la  peau 
de  la  région  cervicale,  et  les  malades  guérirent. 

La  résection  de  l'œsophage  thoracique,  pratiquée  sur  le 
cadavre,  n'a  pas  encore  reçu  la  sanction  de  la  clinique, 
puisque  Faure  seul  l'a  pratiquée  sur  le  vivant  et  que  ses  deux 
opérés  succombèrent.) 


RECHERCHES  PERSONNELLES  SUR  LA  RÉSECTION 
DE  L'ŒSOPHAGE  THORACIQUE 


1"  Recherches  anatomiques 

Œsophageclomie  avec  suture  bout  à  bout  des  deux  extrémi- 
tés.—  Préoccupé  de  l'idée  de  ne  pas  donner  prise  aux  deux 
reproches  qu'on  fit  à  Faure,  j'ai  tenté,  sur  le  cadavre,  de 
l'aire  des  résections  de  l'œsophage  thoracique,  sans  section- 
ner la  première  côte,  et  en  recherchant  comment  on  pou- 
vait traiter  les  deux  bouts  de  l'œsophage  sectionné.  J'ai 
ainsi  exécuté  une  trentaine  de  résections  de  l'œsophage  tho- 
racique sur  le  cadavre. 

Les  choses  ne  se  passent  pas  de  la  même  façon  suivant 
qu'on  s'attaque  au  tiers  supérieur  ou  aux  deux  tiers  infé- 
rieur de  ce  conduit. 

Et  tout  d'abord,  je  dois  dire  que  si  l'on  veut  suturer  bout 
à  bout  les  deux  surfaces  de  section  œsophagiennes,  on  ne 
peut  réséquer  qu'une  faible  étendue  de  cet  organe.  J'ai  pu 
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cependant,  dans  quelques  cas,  ayant  abordé  l'œsophage 
dans  la  fossette  sous-azygos,  réséquer  trois  centimètres  de  ce 
conduit  et  pratiquer  une  suture  circulaire.  Il  faut  pour  cela 
bien  isoler  et  bien  mobiliserl'œsopliage.L'extrémitéinférieure 
se  laisse  assez  facilement  attirer,  car,  malgré  les  attaches  de 
la  portion  diaphragmatique  de  l'œsophage,  le  cardia  et  la 
portion  sus-jacente sont  assez  mobiles  suivant  leur  axe  longi- 
tudinal. 

Dans  ces  conditions,  j'ai  pu,  l'œsophage  étant  soulevé  sur 
deux  écarteurs,  en  réséquer  trois  ou  quatre  centimètres  et 
pratiquer  la  suture  des  deux  extrémités.  Chacune  d'elles  est 
enserrée  par  une  pince  élastique  à  environ  un  centimètre 
de  la  surface  de  section  et  les  deux  pinces  sont  fortement 
attirées  l'une  vers  l'autre.  Une  compresse  glissée  par  des- 
sous empêche  la  contamination  du  tissu  cellulaire  du  mé- 
diastin.  Un  premier  surjet  postérieur,  à  la  soie,  réunit  les 
deux  surfaces  musculaires  de  l'œsophage  ;  le  surjet  muqueux 
affronte  la  muqueuse  en  arrière,  puis  en  avant  (ces  mots 
sont  employés  par  rapport  à  l'opérateur),  et  un  dernier  sur- 
jet comprenant  la  tunique  externe  de  l'œsophage,  achève 
la  réunion  parfaite.  Il  faut  bien  vérifier  les  angles  delà  suture 
et,  lorsqu'on  s'est  assuré  qu'elle  est  bien  étanche,  drainer  et 
fermer  le  médiastin. 

Si  on  résèque  plus  de  4,  5,  6  centimètres,  il  devient  impos- 
sible de  réunir  bout  à  bout  les  deux  surfaces  de  section. 

Traitement  des  deux  surfaces  de  section,  non  réunies 

bout  à  bout 

1    AU  TIERS  SUPÉRIEUR 

Siiliire  des  deux  surfaces  de  section  à  la  peau.  —  L'œso- 
phage étant  bien  isolé  dans  la  fossette  sus-azygos  puis 
bien  mobilisé,  on  passe  une  double  anse  de  lil  autour 
de  ce  conduit,  immédiatement  au-dessous  de  l'endroit  où  l'on 
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veut  l'inciser,  c'est-à-dire  juste  au-dessus  de  la  crosse  de  l'azy- 
gos.  On  le  coupe  entre  deux  ligatures.  Saisissant  le  bout 
supérieur,  on  l'attire  en  bas  et  en  dehors,  en  opérant  des 
tractions  dans  le  sens  de  sa  direction,  et  en  achevant  son 
décollement.  On  place  une  nouvelle  anse  de  fil  au-dessus  du 
point  où  on  veut  opérer  la  section  supérieure  de  l'œso- 
phage, et  on  coupe  ce  conduit.  Le  bout  supérieur  est  aban- 
donné provisoirement  dans  la  plaie  ;  quant  au  bout  inférieur, 
l'index  droit,  glissant  sous  la  crosse  de  l'azygos,  saisit  l'anse 
de  fil  qui  étreint  la  surface  de  section  inférieure,  et  la  fait 
glisser  sous  le  vaisseau. 

Achevant  le  décollement  du  conduit  œsophagien  par  sa 
face  antérieure,  on  dispose  ainsi  d'un  bout  inférieur  long  et 
mobile.  On  peut  alors  l'attirer  vers  l'angle  inférieur  de  la 
plaie  thoracique,  sans  opérer  une  trop  forte  coudure  de  ce 
conduit  :  dans  les  cas  fréquents  où  il  existe  un  ligament  inter- 
pleural très  développé,  force  est  d'abord  de  le  sectionner 
pour  mobiliser  l'œsophage  et  l'attirer  à  la  peau.  J'ai  prati- 
qué à  plusieurs  reprises  cette  opération  et  dans  la  plupart 
des  cas,  j'ai  pu  suturer  le  bout  inférieur  à  l'angle  inférieur  de 
la  plaie  thoracique.  Une  sonde  introduite  par  la  bouche 
postérieure  arrivait  sans  coudure,  ni  flexion  trop  forte  à  l'es- 
tomac. 

Ceci  fait,  on  revient  au  bout  supérieur,  qu'on  ne  peut  évi- 
demment amener  à  la  surface  de  l'incision  thoracique. 
Comme  Faure,  j'ai  fait  une  incision  cervicale  droite,  et  par 
cette  incision  le  doigt  introduit  à  l'entrée  du  thorax,  saisit 
l'anse  de  fil  supérieure  et  attire  le  bout  supérieur  à  la  peau,  à 
laquelle  il  est  aisé  de  le  suturer. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  j'ai  pu  mener  à  bien  cet 
exercice  de  médecine  opératoire,  et  je  suis  persuadé  qu'on 
peut  de  cette  façon,  extirper  une  notable  portion  de  l'œso- 
phage thoracique  (toute  la  partie  située  entre  la  deuxième 
vertèbre  dorsale  et  la  cinquième  ou  sixième),  sans  réséquer 
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la  première  côte,  el  sans  laisser  dans  le  médiaslin  une  sur- 
face (le  section  éniineninient  septique. 

2"  AUX  DEUX  TIERS  INFÉRIEURS 

A)  Siiliirc  des  deux  surfaces  de  scclion  à  la  peau.  L'œso 
pliage  bien  isolé  et  mobilisé  comme  précédemment,  on 
place  dans  la  fosse  sous-azygos,  une  double  anse  de  fil, 
immédiatement  au-dessous  de  la  crosse  de  l'azygos.  On 
sectionne  l'œsophage  entre  ces  deux  fils.  Saisissant  fanse  du 
lil  inférieur,  on  décolle  avec  précaution  et  de  haut  en  bas 
la  face  antérieure  de  ce  conduit,  le  plus  bas  possible. 

L'œsophage  isolé  et  bien  mobilisé,  pendant  que  la  plèvre 
et  le  poumon,  et  le  nerf  vague  droit  sont  Ibrtement  main- 
tenus en  dehors  par  un  aide,  on  place  une  nouvelle  et 
double  anse  de  fil  à  l'endroit  où  on  veut  sectionner  l'œso- 
phage, à  4,  5,  6  centimètres  au-dessous  de  la  crosse  de 
l'azygos. 

On  opère  alors  pour  le  bout  supérieur,  comme  on  a  fait 
tout  à  fheure  pour  le  bout  inférieur;  on  le  fait  glisser  sous 
la  crosse  de  l'azygos,  en  remontant,  et  on  peut  ainsi  amener 
la  surface  de  section  à  l'angle  supérieur  de  la  plaie  tliora- 
cique,  où  il  est  facile  de  la  suturer  à  la  peau.  Il  est  alors 
malheureusement  impossible  d'amener  le  bout  inférieur  à 
la  plaie  thoracique  comme  dans  le  cas  précédent. 

Il  est  cependant  permis  de  le  tenter,  et  cela  de  la  façon 
suivante  :  on  fait  une  nouvelle  incision  cutanée,  située  plus 
bas  que  la  précédente,  et  sur  la  même  ligne  verticale,  de 
façon  à  mettre  à  nu  les  9"^  et  10^  côtes.  On  résèque  4  ou  5 
centimètres  de  l'une  ou  fautre  de  ces  côtes,  snivant  les  cas. 

La  main  droite  introduite  dans  le  médiastin  a  décollé  la 
plèvre  costale  beaucoup  plus  bas  que  le  niveau  inférieur  de 
la  première  incision  thoracique  ;  elle  se  trouve  décollée  au 
niveau  de  la  nouvelle  incision.  L'index  gauche  achève  par 
là  le  décollement,  et,  pénétrant  par  la  petite  fenêtre  ainsi 
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créée  dans  le  médiaslin,  il  peut  chercher  le  hout  inférieur 
de  l'œsophage  que  conduil  sur  ce  doigl  la  main  droite  in- 
troduite dans  le  médiastin  par  la  plaie  supérieure. 

J'ai  pu,  dans  quelques  cas,  exécuter  ce  manuel  opératoire. 
Je  dois  dire  pourtant  que  si  on  a  réséqué  une  grande 
étendue  de  l'œsophage,  il  est  difficile  d'amenei'  le  hout  in- 
férieur au  dehors,  même  par  la  petite  fenêtre  thoracicpie 
inférieure.  Ceci  tient  à  ce  que,  ù  ce  niveau,  l'œsophage  se 
dirige  fortement,  à  gauche,  vers  le  cardia  et  s'éloigne  de 
plus  en  plus  de  notre  incision  thoracique. 

B)  Salure  du  bout  supérieur  à  la  peau,  inuaginalion  du 
bout  inférieur.  —  Si  par  suite  de  l'étendue  trop  considérahle 
de  la  portion  d'œsophage  réséquée,  il  nous  est  impossible 
d'amener  le  bout  inférieur  à  la  peau,  nous  n'avons  devant 
nous  que  deux  alternatives  :  ou  bien  l'abandonner,  fermé, 
dans  le  médiastin,  ce  que  nous  voulons  éviter  à  tout  prix, 
ou  bien  l'invaginer  en  doigt  de  gant  dans  l'estomac  et  le 
réséquer  par  la  voie  endostomacale.  C'est  ce  que  j'ai  tenté  de 
faire  sur  une  dizaine  de  cadavres. 

Vous  avez  devant  vous  le  bout  inférieur  de  l'œsophage 
sectionné;  glissez  dans  sa  lumière  une  sonde  œsophagienne, 
munie  d'une  olive  de  moyenne  taille,  jusque  dans  l'estomac. 
A  ce  moment,  il  faut  coucher  le  sujet  sur  le  dos  et  mettre 
à  nu  la  région  sus-ombilicale.  Faites  une  incision  longitu- 
dinale le  long  du  bord  externe  du  muscle  droit,  et  poursui- 
vez cette  incision  à  travers  les  différents  plans  de  la  paroi, 
comme  pour  faire  une  gastrostomie. 

Le  ventre  ouvert,  l'index  gauche  va  à  la  recherche  du 
cardia,  en  se  dirigeant  directement  contre  la  face  inférieure 
du  lobe  gauche  du  foie  et  le  ligament  triangulaire  gauche. 

Là,  il  sent  l'olive  œsophagienne  ;  il  saisit  cette  olive  à  tra- 
vers la  paroi  gastrique  et  l'amène  à  l'extérieur  avec  une 
portion  de  la  face  antérieure  de  l'estomac.  Choisissez  alors 
votre  endroit  à  égale  distance  entre  la  petite  et  la  grande 
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coiiihiire,  à  quelciiios  cenliniètres  du  cardia;  lailcs  à  la  paroi 
antérieure  de  resLomac  une  ])etile  incision,  dont  vous  repé- 
rez les  bords  avec  des  petites  pinces  de  Terrier.  Par  cette 
incision  sort  l'olive  œsophagienne.  Vous  y  attachez  un  gros 
fil  de  soie  el  vous  retirez,  jusque  dans  le  mcdiastin,  l'olive 
munie  de  son  fil. 

Recouchez  le  sujet  sur  le  côté,  de  façon  à  pouvoir  agir  à 
la  fois  sur  le  médiastin  et  sur  l'estomac,  et  avec  le  fil 
que  vous  avez  attiré  vers  le  haut  et  dont  le  bout  inférieur 
sort  en  bas  par  l'estomac,  fermez  la  surface  de  section  de 
l'œsophage  dans  le  médiastin.  Deux  ou  trois  points  en  surjet 
suffiront. 

Amorcez  bien  alors  le  décollement  de  l'œsophage  vers  le 
bas  en  le  libérant  à  l'aide  du  doigt  aussi  bas  que  possible. 
Pour  ce  faire,  il  vous  faut  déchirer  un  certain  nombre  de 
petits  tractus  musculo-tendineux  qui  fixent  l'œsophage 
comme  une  plante  grimpante  aux  organes  voisins.  Vous  y 
arriverez  facilement. 

Un  aide  saisit  alors  le  fil  qui  sort  de  l'estomac  et  tire  dou- 
cement et  progressivement  sur  ce  fil.  L'œsophage  se  retourne 
en  doigt  de  gant,  muqueuse  contre  muqueuse.  La  couche 
musculaire  circulaire  intimement  unie  à  la  muqueuse  la 
suit  ;  la  couche  longitudinale  est  moins  unie  à  la  couche 
circulaire  qu'elle  ne  Test  par  des  expansions  musculo- 
aponévrotiques  aux  organes  voisins  :  colonne  vertébrale, 
muscles  prévertébraux,  etc.  Pour  qu'elle  suive,  elle  aussi,  le 
mouvement  d'invagination,  il  faut  libérer  à  faide  du  doigt 
ou  d'une  sonde  cannelée  toute  bride  résistante  qui  s'oppo- 
serait à  finvagination  totale  de  l'œsophage.  De  cette  façon, 
l'aide  voit  bientôt  apparaître  l'œsophage  à  travers  la  fistule 
gastrique  ;  il  continue  le  mouvement  de  traction,  pendant 
qu'on  replace  le  sujet  sur  le  dos  jusqu'à  ce  qu'apparaisse  le 
cardia. 

On  reconnaît  facilement  le  cardia  à  la  différence  de  colo- 
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l  alioii  des  deux  nui{[iieiises  (Xisophii^nennc  el  gastrique.  Juste 
à  ce  niveau,  placez  deux  i)inces  de  Terrier,  une  de  chaque 
côté  du  cardia.  Coupez  l'œsophage  el  suturez  le  cardia  par 
un  double  surjet  à  la  soie,  le  premier,  profond,  séro-séreux, 
le  deuxième,  superficiel,  muco-muqueux.  Vous  voiLà  débar- 
rassé du  bout  inlericur  de  l'œsophage;  il  n'y  a  plus  qu'à 
drainer  le  médiastin  et  à  faire  une  fistule  gastrique. 

Nous  verrons  bientôt  les  résultats  de  mes  recherches  sur 
les  animaux  à  propos  de  l'invagination  du  bout  inféi'ieur  de 
l'œsophage  réséqué;  qu'il  me  suffise  de  dire  que  la  chose 
est  très  simple  sur  le  chien  vivant,  beaucoup  plus  complexe 
et  difficile  sur  le  cadavre  humain.  Elle  est  cependant  pos- 
sible. Je  l'ai  essayé  sur  10  cadavres.  Sur  deux  ou  trois,  je  ne 
réussis  à  invaginer  c[ue  la  muqueuse  et  une  partie  de  la 
couche  circulaire;  la  couche  longitudinale  restait  adhérente 
aux  organes  voisins,  surtout  sur  les  parties  latérales  du  con- 
duit œsophagien,  d'où  naissent  la  plupart  des  expansions 
tendineuses  (Laimer).  Je  me  rendis  compte  exactement  de 
ce  qui  faisait  obstacle  à  l'invagination  de  l'œsophage  chez 
l'homme  en  opérant  de  la  façon  suivante  : 

Après  avoir  largement  ouvert  le  thorax  à  droite,  bien 
écarté  le  poumon,  je  voyais  l'œsophage  par  transparence  à 
travers  la  plèvre  médiastine  droite;  l'aide  pratiquait  alors 
l'invagination  de  tout  l'œsophage  thoracique,  en  opérant 
comme  je  disais  tout  à  l'heure.  Sous  mes  yeux,  je  voyais  se 
tendre  les  fibres  musculaires  qui  faisaient  obstacle,  résister 
ou  se  rompre  les  petits  tendons  fixés  à  la  trachée,  aux 
bronches,  etc.  Le  point  où  les  difficultés  me  paraissaient  les 
plus  grandes  fut  toujours  la  partie  supérieure,  au  voisinage 
de  la  crosse  de  l'aorte  et  surtout  de  la  bifurcation  des 
bronches. 

Si  par  une  thoracotomie  droite,  on  aide  à  l'invagination 
de  l'œsophage  en  coupant  toutes  les  brides  au  fur  et  à  me- 
sure qu'elles  se  tendent,  on  réussit  très  bien  à  faire  l'inva- 
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ginalioii  totale  de  l'œsophage.  J'ai  renouvelé  plusieurs  lois 
cette  tentative  et  J'ai  le  plus  souvent  réussi. 

S'il  s'agit  de  l'invagination  du  bout  inférieur  de  l'ccsophage 
réséqué  au-dessous  de  la  bifurcation  de  la  trachée,  la  chose 
est  encore  plus  facile  et  je  suis  arrivé  dans  ces  cas  à  inva- 
giner  très  facilement  le  bout  inférieur.  A  un  moment  seul, 
on  sent  une  résistance  assez  forte,  c'est  le  moment  où  l'œso- 
phage se  retourne  dans  l'hiatus  œsojîhagien  auquel  il  est 
fixé  par  un  petit  diaphragme  musculaire,  auquel  Jonnesco  a 
donné  le  nom  de  diaphragme  phrénico-œsophagien.  Sa  ré- 
sistance est  néanmoins  vite  vaincue  et  l'invagination  s'achève 
sans  encombre. 

Ainsi  donc,  si  la  résection  de  l'œsophage  thoracique  a  été 
trop  étendue  pour  que  nous  puissions  réunir  bout  à  bout 
les  deux  surfaces  de  section,  nous  avons  deux  façons  de 
traiter  ces  deux  surfaces  de  section  : 

1°  Les  aboucher  toutes  deux  à  la  peau  ; 

2°  Aboucher  le  bout  supérieur  à  la  peau  et  invaginer  le 
bout  inférieur.  Ces  différents  procédés  sont  anatomiquement 
possibles  sur  le  cadavre  humain. 

De  ces  recherches  anatomiques  sur  la  résection  de  l'œso- 
phage thoracique,  la  conclusion  est  que  la  résection  du 
segment  thoracique  de  l'œsophage  est  possible  sur  le  cadavre 
humain,  par  la  voie  médiastine  ;  il  n'y  a  pas  de  limites  au 
point  de  vue  de  l'étendue  du  segment  réséqué  :  s'il  est  petit, 
on  peut  suturer  bout  à  bout  les  deux  extrémités,  s'il  est 
plus  étendu,  on  peut  aboucher  à  la  peau  les  deux  surfaces 
de  section:  s'il  est  encore  plus  étendu,  on  peut  aboucher  à 
la  peau  le  bout  supérieur  et  invaginer  l'inférieur. 


2"  Recherches  expérimentales 

J'ai  tenté  sur  24  chiens  vivants  de  pratiquer  la  résection 
de  l'œsophage  thoracique.  Les  huit  premières  expériences 
concernent  des  résections  de  l'œsophage  thoracique  avec 
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siiUirc  boni  il  hoiil  des  deux  siirlaces  de  section;  les 
huit  suivantes  concerneiU  des  résections  avec  suture  du  bout 
supérieur  à  la  peau  et  invagination  du  i)out  inférieur  ;  les 
huit  dernières  concernent  la  résection  du  cardia  et  de  l'œso- 
phage abdominal, 

l"  série.  —  Résection  de  Vœsophage  thoraciquc  avec  suture 
bout  à  bout  des  deux  surfaces  de  section 

Recherche  n"  1  (15  janvier  1904) 

Chien  de  Ijerger,  du  poids  de  18  kilogr.  IleçoitS  centigrammes  d'une 
solution  d'atropo-morphine  à  2^100^;. 

Opération  à  2  heures  de  l'après-midi  dans  la  salle  d'opérations  asep- 
tiques du  laboratoire  de  physiologie. 

Le  chien,  solidement  attactié  sur  la  gouttière  à  opération,  est  couché 
sur  le  côté  gauche,  la  patte  droite  antérieure  allongée  et  portée  en 
avant  pour  écarter  l'omoplate  du  champ  opératoire. 

Dans  cette  position,  il  est  savonné  et  rasé,  puis  lavé  avec  toutes  les 
précautions  antiseptiques  tiabituelles  à  la  chirurgie  humaine,  dans 
toute  la  région  latéro-vertébrale  droite. 

Anastliésie  au  chloroforme. 

Je  lais  une  incision  en  U  dont  la  branche  postérieure  descend  depuis 
le  bord  spinal  de  l'omoplate  ou  un  peu  en  dessous  jusqu'à  niveau  de 
la  neuvième  côte  à  trois  travers  de  doigt  en  dehors  des  apophyses 
épineuses;  la  branche  horizontale  longe  le  neuvième  espace  inlei'costal 
•sur  une  longueur  de  7  à  8  centimètres  et  se  continue  avec  la  deuxième 
branche  verticale  qui  remonte  parallèlement  à  la  première.  Les  mus- 
cles rhomboïdes,  dentelés,  etc.,  sont  coupés  en  même  temps  que  la 
peau  et  on  relève  ainsi  vers  le  haut  un  large  lambeau  musculo-culané 
que  l'on  cache  sous  des  compresses  aseptiques.  L'hémostase  assurée, 
on  se  dispose  à  aborder  le  médiastin  postérieur. 

Pour  cela  on  incise  longitudinalement  le  périoste  de  la  neuvième 
côte  et  avec  une  rugine  mousse,  on  tente  de  décoller  la  plèvre  parié- 
tale. On  arrive  avec  mille  précautions  à  la  séparer  de  la  côte  et  on 
résèque  (î  centimètres  de  la  neuvième  côte.  On  pince  et  on  lie  les 
deux  bouts  des  vaisseaux  intercostaux.  On  tente  de  décoller  de  même 
la  plèvre  des  côtes  supérieures;  on  n'y  arrive  qu'après  deux  petites 
déchirures  du  diamètre  d'un  gros  pois  par  où  l'air  pénètre  dans  la 
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cavilc  plcurnlc.  On  l'orme  niissi  vilo  (iiic  possiljlu  l'cs  oi-iliccs  i'i  \'i\'n\v 
de  compresses  asepliqiies,  cl  on  poursuit  le  décollemenl  du  côlé  des 
corps  vertébraux.  Ici,  la  plèvre  est  intimement  l'usionnéc  avec  le 
périoste  des  corps  vertébraux;  on  n'arrive  pas,  malgré  toutes  les  pré- 
cautions, à  les  séparer.  A  chaque  instant,  se  produit  une  déchirure; 
au  bout  de  peu  d'instants,  la  plèvre  pariétale  n'est  jîlus  qu'un  tissu 
de  trous  par  où  l'air  a  largement  pénétn'  dans  la  cavité  pleurale. 

En  présence  de  l'impossibilité  du  décollement,  on  fend  tout  ce  (|ui 
reste  de  la  plèvre  pariétale,  dans  toute  la  longueur  de  l'incision  et  on 
s'ouvre  ainsi  un  large  accès  sur  les  organes  intrathoraciques. 

Le  poumon  est  complètement  allaissé.  Dès  que  le  pneumothorax 
s'est  constitué,  le  rythme  respiratoire  de  l'animal  a  changé,  il  est  de- 
venu moins  ample  cl  plus  fréquent;  le  nombre  des  mouvements  respira- 
toires qui  était  de  20  par  minute  au  début  de  l'opération,  monte  à  30  dès 
l'ouverture  de  la  cavité  pleurale,  puis  atteint  36,  40,  quand  le  pneu- 
mothorax est  complet. 

A  ce  iroment,  une  barrière  de  compresses  aseptiques  et  chaudes 
masque  et  couvre  le  poumon,  l'ortement  rétracté  sur  son  hile  en  haut 
et  en  dedans,  et  complètement  immobile;  la  partie  inférieure  de  la 
cavité  pleurale  est  égalemenf  protégée  par  des  compresses. 

On  a  alors  sous  les  yeux  dans  le  fond  de  la  plaie,  les  organes  du 
médiastin  séparés  de  l'extérieur  par  la  plèvre  médiastine;  voici  en 
haut,  transversalement,  le  tronc  de  la  veine  azygos,  qui  montant  le 
long  du  liane  droit  des  vertèbres  thoraciques  vient  disparaître  sous  le 
pédicule  pulmonaire  droit;  à  gauche,  la  face  antérieure  et  le  liane  droit 
de  la  colonne  vertébrale  sur  laquelle  nous  voyons  courir  la  véine 
azygos  et  plus  près  de  nous,  le  cordon  du  grand  sympathique  ;  à  droite, 
c'est  le  bord  postérieur  du  poumon  afTaissé,  avec,  en-dessous,  la 
veine  cave  inférieure  et  l'oreillette  droite. 

Au  centre  de  la  région,  sous  l'azj'gos,  l'œsophage  avec  sa  teinte 
rosée  et,  sur  son  flanc  droit,  le  pneumogastrique. 

Tous  ces  organes  sont  soumis  à  des  mouvements  de  va  et  vient  très 
prononcé.  A  chaque  ins])iration,  ils  s'éloignent  dans  la  profondeur, 
fortement  attirés  par  le  vide  pleural  gauche  ;  à  chaque  expiration  ils 
sont  refoulés  en  dehors,  s'ollrant  aux  doigts. 

Incision  longitudinale  de  la  plèvre  médiastine,  commençant  immé- 
diatement en  dessous  de  la  crosse  de  l'azygos  et  longue  de  5  centi- 
mètres environ.  Les  deux  lèvres  de  l'incision  sont  repérées  à  l'aide  de 
pinces;  entre  les  deux,  je  saisis  l'oesophage  avec  une  pince  de  Kocher 
et  je  commence  à  l'attirer  vers  la  plaie.  Je  l'isole  avec  le  doigt  des  or- 
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ganes  voisins.  Le  |)iu'iiiiu)gtistrique  s'écarte  lacilcmenl  ;  le  décollement 
delà  face  gauche  «leniande  beaucoup  de  précaution  pour  ne  pas  ouvrir 
la  plèvre  gauche.  Pour  que  le  tronc  transversal  de  l'azygos  ne  gène 
pas  trop  les  tractions  sur  l'œ.sojjhage,  on  commence  par  tirer  sui- 
celui-ci,  dans  le  sens  de  sa  direction  sans  le  sortir  de  sa  gaine,  el 
c'est  seulement  quand  on  dispose  de  un  ou  deu.x  centimètres  de  plus 
qu'on  l'attire  au  dehors.  11  se  laisse  alors  amener  au  niveau  de  la 
plaie  extérieure. 

Tout  le  reste  de  la  cavité  pleurale  est  alors  mascjué  ])ar  des  com- 
presses qui  passent  ainsi  derrière  l'œsophage.  Ce  dernier  est  saisi  par 
deux  pinces  élastiques  de  Hartmann,  séparées  de  o  centimètres  l'une 
de  l'autre. 

A  ce  moment,  le  chien  a  une  syncope;  on  couvre  la  plaie  et  on  fait 
la  respiration  arliliciellc  |)endant  quelques  minutes.  Le  cœur  bat.  La 
respiration  se  remet  rapidement. 

Je  résèque  alors  la  poi-tion  d'œsophage  com])rise  entre  mes  deux 
pinces;  les  deux  surfaces  de  section  sont  soigneusement  essuyées  et  je 
commence  la  réunion  bout  à  bout  par  le  premier  surjet  postérieur. 

A  ce  moment,  l'animal,  dont  on  a  suspendu  la  chloroformisation, 
pousse  quelques  gémissements;  il  fait  deux  ou  trois  grands  mouve- 
ments inspiratoires,  qui  nous  forcent  à  suspendre  la  suture;  puis, 
après  une  dernière  grande  inspiration,  le  thorax  reste  complètement 
immobile. 

La  plaie  protégée,  l'animal  est  couché  sur  le  dos;   on  pratique  la 
respiration  artiiicielle,  sans  succès. 
Le  cœur  est  arrêté. 

M.  le  Prof.  Meyer,  présent,  pratique  la  trachéotomie  et  l'insulfla- 
tion  pulmonaire.  Rien  n'y  fait.  L'animal  est  mort. 

Autopsie.  —  11  semble,  à  première  vue,  que  l'animal  est  mort,  as- 
phyxié, simplement  par  suite  de  la  perte  complète  de  la  moitié  de 
son  champ  respiratoire;  mais  l'autre  poumon  lui-même  a  considéra- 
blement diminué  de  capacité  respiratoire.  Pour  nous  rendre  compte 
approximativement  de  la  pression  négative  qui  existe  dans  la  plèvre 
gauche,  nous  y  faisons  une  ponction  au  trocard. 

En  ouvrant  le  robinet,  au  lieu  du  sifllemcnt  qui  accompagne  l'entrée 
franche  de  l'air  dans  une  cavité  pleurale  saine,  nous  entendons  un 
faible  bruissencnt  comme  s'il  n'y  avait  qu'une  très  faible  aspiration, 
par  suite  du  peu  de  dillcrence  des  pressions.  Le  reste  de  l'autopsie  no 
nous  apprend  rien  de  plus. 
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Recherche  n'>  2  (18  janvier  1904) 

Chien  inàlf,  29  kilo.^r.,  nduUo,  poils  ras,  couleur  lauve. 

Heçoil  2a  cenligi  amnies  (ralropo-niorphine.  ()i)cralion  à  2  heures 
(le  l'après-midi  au  laboratoire  de  M.  le  prol'csscur  Meyer. 

Le  chien  est  solidement  attaché  dans  la  même  position  (|ue  le  pré- 
cédent, couche  sur  le  liane  gauche,  présentant  le  flanc  droit  à  l'opé- 
rateur. Les  mêmes  précautions  antisepti(|ues  que  la  première  Ibis  sont 
prises.  Anesthésie  au  chloroforme. 

Incision  en  U  comme  pour  l'opération  précédente.  Je  relève  un 
lambeau  en  U  à  base  supérieure,  dans  la  région  latéro-vcrtébrale 
droite,  à  6  centimètres  en  dehors  de  la  ligne  épineuse  et  mesurant 
12  centimètres  de  longueur.  Hémostose  des  branches  perl'orantes  pos- 
térieures des  intercostales. 

L'opération  précédente,  ainsi  que  mes  recherches  antérieures  sur  le 
cadavre  du  chien,  ayant  montré  l'impossibilité  complète  du  décolle- 
ment pleuro-i)ariétal  chez  le  chien,  je  me  résous  à  employer  d'emblée 
la  voie  transpleurale. 

Je  lais  une  petite  ponction  avec  la  ijointe  du  bistouri  dans  le  neu- 
vième espace  intercostal  et  je  laisse  le  pneumothorax  s'installer  lente- 
ment. Après  quelques  minutes,  pendant  lesquelles  je  modère  à  volonté 
l'entrée  de  l'air  dans  la  cavité  pleurale,  je  fends  le  8"  espace  intercos- 
tal dans  toute  la  longueur  de  la  plaie  cutanée,  et  je  l'clève  rapidement 
vers  le  haut  un  lambeau  costo-pleural  en  coupant  au  coslolomc  en 
dedans  et  en  dehors  les  5^',  Q^,  7^'  et  8*^  côtes.  Les  espaces  intercostaux 
sont  coupés  aux  ciseaux,  après  écrasement  par  l'angiotribe  de  Doyen. 
Des  fils  rendent  immédiatement  l'hémostose  définitive,  et  nous  voici 
en  présence  de  la  cavité  thoracique  largement  ouverte. 

Le  poumon  est  complètement  alTaissé  et  immobile.  On  le  cache  sous 
une  barrière  de  compresses  et  on  limite,  comme  dans  l'opération  pré- 
cédente, le  champ  opératoire.  Environ  50  centigrammes  de  sang  se 
sont  écoulés  dans  la  cavité  pleurale  droite,  qui  sont  immédiatement 
épongés. 

Je  reconnais  l'azygos;  immédiatement  en  dessous,  rœso])hage,  flanqué 
du  pneumogastrique.  Incision  de  la  plèvre  médiastine  à  ce  niveau, 
décollement  du  tissu  cellulaire  péri-œsophagien,  isolement  aussi  étendu 
(juc  possible  de  l'œsophage.  Cet  isolement  est  surtout  dangereux  à  la 
face  gauche  de  l'œsophage  et  vers  la  partie  inférieure  du  thorax.  Là, 
la  i)lèvre  gauche  s'enfonce  dans  le  médiaslin  postérieur  et  vient  se 
mettre  en  contact  intime  avec  la  plèvre  droite.  On  court  de  très  grands 


dangers  du  fait  de  la  possibilité  d'une  déchirure  el  d'un  double  pneu 
niothorax. 

L'œsophage,  saisi  par  deux  pinces  de  Terrier,  est  attiré  vers  la  le- 
nclrc  thoracique  ;  il  repose  sur  un  lit  de  compresses  aseptiques  et 
chaudes.  On  le  saisit  entre  deux  pinces  de  Hartmann  el  on  résèque 
un  cyhndrc  de  3  centimètres  de  longueur.  Les  deux  surfaces  de  section 
soigneusement  épongées,  je  commence  le  surjet  postérieur. 

Comme  dans  l'opération  précédente,  anssitôt  la  ponction  pleurale 
cflccluée,  le  rythme  respiratoire  est  monté  de  22  respirations  par 
minute,  à  30,  puis  36;  le  volet  thoracique  relevé,  il  est  plus  lré(|uent 
encore.  Au  moment  où  je  termine  le  surjet  muqueux  postérieur,  l'ani- 
mal fait  deux  ou  trois  grandes  inspirations,  puis  meurt  de  la  même 
façon  que  le  précédent.  La  respiration  artificielle,  l'insufflation  pulmo- 
naire ne  peuvent  le  ranimer.  Durée  de  l'opération  :  un  quart  d'heure. 

Autopsie.  —  Donne  exactement  les  mêmes  renseignements  que  la 
précédente. 

Recherche  n"  3  (25  janvier  1904) 

Chien  mâle,  18  kilogr.  Chien  de  berger  adulte,  noir,  à  longs  poils. 
Reçoit  15  centigrammes  d'atropo-morphine. 

Opération  le  25  janvier  dans  le  laboratoire  du  professeur  Meyer 
Même  position  du  chien,  mêmes  préliminaires.  Anesthésie  au  chloro- 
forme difficile,  longue  période  d'excitation. 

Incision  cutanée  identique  aux  ])récédentes.  Lambeau  cutanéo-mus- 
culaire  à  base  supérieure. 

Ponction  dans  le  S"  espace  intercostal.  Le  pneumothorax  s'installe 
lentement.  Le  rythme  respiratoire  atteint  rapidement  40  respirations 
par  minute. 

Relèvement  vers  le  haut  du  lambeau  costo-pleural,  comprenant 
6  centimètres  des  4^',  5^',     et  1^  côtes. 
Hémostase  des  intercostales. 

Le  poumon,  complètement  affaissé,  est,  comme  précédemment,  soi- 
gneusement garanti  par  des  compresses  chaudes;  toute  la  partie  infé- 
rieure de  la  cavité  pleurale  en  est  remplie,  l^nviron  80  centigrammes 
de  sang  écoulés  dans  la  cavité  sont  éjîongés. 

Je  reconnais  l'azygos,  l'œsophage.  J'incise  la  plaie  médiastine  à  son 
niveau  et  je  saisis  l'œsophage.  Jus([u'ici  l'opération  a  duré  cinq  mi- 
nutes. L'animal  respire  assez  tranquillement.  L'œsoi)hage,  bien  i.solé, 
est  attiré  vers  la  plaie.  Derrière  lui,  des  compresses  préservent  la 
cavité  pleurale. 
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Résection  de  2  centimètres  d'œsophage;  premier  surjet,  musculaire 
postérieur,  non  perforant  ;  deuxicme  surjet,  muqueux  postérieur. 
L'animal  supporte  bien  le  pneumothorax.  Le  surjet  nuu[ueux  postérieur 
est  continué  sur  la  partie  antérieure,  et  la  suture  nuiqueuse  est  très 
rapidement  terminée.  On  couunence  le  surjet  musculaire  antérieur  en 
veillant  Ijien  à  sa  continuité  aux  angles  avec  le  surjet  musculaire  pos- 
térieur et  on  en  est  aux  derniers  points,  quand  le  chien,  jusque-là  très 
tranquille,  s'agite  fortement,  puis  fait  deux  ou  trois  grands  mouve- 
ments inspiratoires  et  s'arrête  brusc[uement  de  res])irer.i'endant  que 
l'aide  pratique  la  respiration  artificielle  sur  le  côté  gauche  du  thorax, 
je  finis  rapidement  la  suture;  j'enfouis  l'œsophage  dans  la  profondeur, 
et,  le  chien  replacé  sur  le  dos,  on  commence  la  respiration  artificielle. 

Une  aiguille  indicatrice  placée  dans  le  cœur  montre  encore  quelques 
battements.  Malgré  cela,  la  respiration  ne  se  rétablit  pas.  Le  cœur 
s'arrête. 

Autopsie.  —  A  cause  de  la  brusquerie  des  troubles  respiratoires 
graves  et  de  l'arrêt  brusque  de  la  respiration,  après  15  à  20  minutes 
de  tranquillité,  je  craignais  d'avoir,  par  une  traction  sur  le  bout  infé- 
rieur pendant  la  suture,  provoqué  une  déchirure  à  la  partie  inférieure 
de  la  plèvre  gauche  et  amené  ainsi  un  double  pneumothorax.  Il  n'en 
était  rien;  mais,  comme  dans  le  cas  n"  1,  le  vide  pleural  gauche  était 
fortement  diminué  et,  partant,  la  capacité  respiratoire  du  poumon 
gauche  amoindrie. 

Recherche  n°  4  (28  janvier  1904) 

Chien  de  berger  màle,  18  kilogr.  Longs  poils  fauves. 
Reçoit  18  centigrammes  d'atropo-morphine. 

Opération  le  28  janvier  à  2  heures  et  demie.  Mêmes  dispositions  que 
dans  les  cas  précédents. 
Anesthésie  au  chloroforme. 

Incision  en  L  dont  la  branche  verticale  descend  parallèlement  aux 
apophyses  épineuses  et  à  5  centimètres  en  dehors  d'elle,  et  la  branche 
horizontale  longe  le  huitième  espace  intercostal  sur  une  longueur  de 
7  à  8  centimètres.  Relèvement  d'un  lambeau  triangulaire  à  base  an- 
téro-supérieure.  Incision  du  huitième  espace  intercostal. 

Section  des  5f,  6c,  7^  et  8''  côtes  sans  résection.  Grâce  à  l'incision 
du  huitième  espace  intercostal,  on  peut  écarter  assez  fortement  les 
sections  costales  pour  voir  dans  la  profondeur  du  thorax.  Mais  on  a 
assez  de  peine  à  agir  sur  les  organes  profonds.  On  arrive  pourtant  à 
inciser  la  plèvre,  saisir  l'œsophage,  l'isoler  et  l'attirer  au  dehors.  Après 
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réscclion  de  l'^sf)  à  2  c-cnli mères,  on  commence  la  suture  bout  à  bout 
(les  deux  extrémités. 

Au  moment  où  on  Init  le  surjet  luuqueux  antérieur,  les  accidents 
respiratoires  se  reproduisent  connue  dans  les  recherches  précédentes 
et,  malgré  la  res])iralion  artillclelle  et  les  tractions  rythmées  de  la 
lanf^ue,  l'aninuil  meurt  dans  les  mêmes  conditions  (|ue  les  précédents. 

Les  constations  ilc  l'autopsie  sont  aussi  exactement  celles  des  précé- 
dentes. 

Que  conclure  de  ces  quatre  premières  opérations  ? 

Nos  recherches  analomiques  et  la  tentative  infructueuse 
de  notre  preniière  opération  pour  opérer  le  décollement 
pleuro-pariétal,  nous  ont  montré  l'impossibilité  d'aljorder, 
chez  le  chien,  l'œsophage  thoraciquepar  la  voie  médiastine. 
Nous  avons  dù  employer  dans  ces  4  opérations  la  voie  trans- 
pleurale, préconisée  chez  l'homme  par  Tuffieh   et  par 

GOSSET. 

Le  résultat  fut  de  nous  montrer  le  grand  danger  de  la  voie 
transpleurale,  et  rien  de  plus. 

Il  faut  se  garder  ici,  des  illusions  qui  peuvent  naître  des 
recherches  poursuivies  seulement  sur  le  cadavre.  Eussions- 
nous  tenté  la  résection  de  l'œsophage  thoracique  par  la 
voie  transpleurale  sur  le  cadavre  humain,  que  nous  nous  fus- 
sions vite  persuadés  de  la  possibilité  de  celte  intervention. 
Et  voilà  que  nos  premières  recherches  sur  l'animal  vivant 
nous  en  montrent  l'impossibilité  radicale  dans  les  condi- 
tions ordinaires  de  la  chirurgie  humaine  !  Les  recherches 
des  physiologistes  auraient  pu  a  priori  nous  dissuader  de 
cette  tentative.  Car  on  sait  depuis  les  expériences  de  Rodet 
et  PouRRAT  (loc.  cit.)  en  France,  de  Reineboth  (loc.  cit.)  de 
Sehrwald  (loc.  cit.^,  Aron  (loc.  cit.),  Weill  (loc.  cit.)  en 
Allemagne,  l'issue  toujours  fatale  du  pneumothorax  consé- 
cutif à  l'ouverture  large  et  durable  de  la  plèvre.  Nous  avons 
rappelé,  en  étudiant  les  dangers  de  la  voie  pleurale,  les  con- 
clusions de  ces  expérimentateurs.  Et  la  lecture  des  observa- 
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tions  de  résection  large  de  la  paroi  thoraciquc  n'ctail  guère 
laite  pour  modifier  noire  opinion,  encore  que  dans  ces  cir- 
constances, il  s'agissait  de  résections  de  la  paroi,  rapidement 
terminées  et  ne  nécessitant  pas  de  manœuvres  intrathoraci- 
ques  de  longue  durée. 

La  troisième  observation  de  Tuffier,  que  nous  avons  pré- 
cédemment résumée,  semble  pourtant  en  contradiction  avec 
ces  faits  et  avec  ceux  de  tous  les  expérimentateurs. 

L'auteur  a  fait  en  effet  une  œsophagotomie  externe  par  la 
voie  transplenrale.  Après  ouverture  large  de  la  plè- 
vre, le  malade  s'est  un  peu  évanoui,  sans  présenter  de 
troubles  du  côté  du  pouls,  et  c'est  tout.  L'auteur  put  ter- 
miner son  opération,  qui  fut  d'assez  longue  durée,  sans 
avoir  à  déplorer  d'accidents  analogues  aux  accidents  classi- 
ques. Comment  ce  malade  a-t-il  résisté  si  longtemps  à  la 
perte  fonctionnelle  d'un  poumon  ?  La  raison  en  est,  à  notre 
avis,  dans  ce  fait  que  le  poumon  était  adhérent  (Tuffier) 
(loc.  cit.)  à  la  partie  inférieure  du  médiastin.  Il  n'a  donc 
pas  pu  se  rétracter  sur  son  hile  et  il  a  continué  de  pourvoir 
à  l'hématose  dans  une  certaine  mesure.  Ces  conditions  ne 
sont  plus  du  tout  comparables  à  celles  de  nos  animaux  en 
expérience,  et  cette  opération  n'infirme  en  rien  les  conclu- 
sions des  auteurs  et  les  nôtres  relativement  au  pneumo 
thorax  large  et  ouvert. 

Tuffier  dit,  dans  la  même  communication,  que  :  «  quand 
les  phénomènes  asphyxiques  sont  trop  marqués,  on  n'a  qu'à 
abaisser  le  poumon  et  à  le  fixer  en  bas  de  manière  à  per- 
mettre une  respiration  plus  facile  ».  Cette  pneumopexie  a 
été  employée,  il  y  a  plusieurs  années  déjà,  par  Muller  (1^, 
par  Bayer  (2)  et  par  Gross  (3)  et  ce  dernier  la  considère 

(1)  Muller.  Deutsche  Zeilschrift  fïir  Chirurgie.  Bd.  XXXVII. 

(2)  Bayek.  Cenlralblall  fiir  Chirurgie.  1897. 

(3)  Gross.  Erfahrungen  ûber  die  Pleura-und  Lungenchirurgie. 
Beitrâge  zur  Klin.  Chirurgie.  1899.  p.  237. 
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comme  un  cxcellenl  moyen  de  pallier  la  gravité  du  pneu- 
mothorax total  en  chirurgie  pulmonaire.  D'accord  :  mais  si 
vous  fixez  le  poumon  à  la  paroi  Ihoracique,  vous  perdrez 
complètement  le  bénéfice  que  la  voie  transpleurale  vous 
avait  donné. 

Il  est  évident  en  eilet  que  si  la  voie  transpleurale  donne 
plus  de  jour  que  la  voie  médiastine,  ce  n'est  pas  parce  que, 
au  lieu  de  passer  en  dehors  de  la  plèvre,  on  passe  en  de- 
dans; que  peut  faire  l'épaisseur  en  plus  ou  en  moins  d'une 
fine  membrane  comme  la  plèvre  ? 

Si  la  voie  transpleurale  donne  plus  de  jour  pour  aborder 
l'œsophage,  c'est  précisément  parce  que,  la  plèvre  ouverte, 
le  poumon  quitte  la  paroi  thoracique  et  découvre  lesorganes 
du  médiastin.  Mais  si,  pour  parer  aux  dangers  de  sa  rétrac- 
tion, vous  fixez  le  poumon  à  la  paroi  thoracique  ou,  en  bas, 
au  diaphragme,  vous  perdez,  au  point  de  vue  de  l'accès  des 
organes  du  médiastin,  tout  le  bénéfice  de  l'ouverture  de  la 
plèvre  et  vous  n'en  évitez  pas  toujours  les  dangers.  Si  la 
pneumopexie  est  excellente  en  chirurgie  pleurale  ou  pulmo- 
naire, elle  n'est  plus  du  tout  indic|uée  en  chirurgie  rétro- 
pulmonaire,  œsophagienne  par  exemple. 

Nous  avons,  dans  les  4  opérations  que  nous  venons  de  rap- 
porter, employé  le  procédé  de  Krause  (toc.  cit.),  qui  consiste  à 
cacher  le  poumon  sous  des  compresses  de  gaze  aseptique  et 
à  tamponner  la  cavité  pleurale.  Gross  (loc.  cil.)  dit  que  dans 
deux  cas,  Krause  employa  avec  succès  cette  manière  de  faire. 
Mais  relisons  ses  observations  :  aussitôt  la  plèvre  largement 
ouverte,  le  poumon  s'affaisse  ;  le  malade  se  cyanose,  la  res- 
piration est  tellement  pénible  que  la  chloroformisation  doit 
être  instantanément  suspendue.  Alors  Kkause  fait  son  tam- 
ponnement. Puis,  en  quelques  coups  de  ciseaux  (il  s'agissait 
d'une  tumeur  de  la  paroi  thoracique),  il  enlève  la  tumeur  et 
ferme  très  rapidement  la  brèche  thoracique  ;  au  dernier  mo- 
moment  il  retire  son  tamponnement.  L'auteur  ne  dit  pas 
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combien  de  temps  la  ])lèvre  est  jestée  largement  ouverte, 
mais  il  appert  de  la  lecture  de  ses  observations,  que  ce  ne 
lut  que  peu  d'instants.  Ces  faits  n'infirment  pas  non  plus  nos 
conclusions  ;  autre  chose  est  d'achever  en  quelques  ins- 
tants la  résection  d'une  tumeur  de  la  paroi  et  de  refermer 
aussitôt  la  brèche  à  l'aide  des  plans  superficiels,  autre  chose 
de  pratiquer  sur  l'œsophage  une  opération  de  longue  ha- 
leine telle  que  la  résection  et  la  suture  bout  à  bout  avec  ses 
quatre  sujets.  Nos  chiens  survivaient  plusieurs  minutes, jus- 
qu'à 15  et  20  minutes  ;  c'est  assez  pour  fermer  la  paroi  tlio- 
racique,  c'est  insuffisant  pour  réséquer  une  portion  d'œso- 
p  liage. 

Et  si  c'est  insuffisant,  en  voici,  je  crois  la  raison.  La  perte 
fonctionnelle  momentanée  d'un  poumon  n'est  pas  mor- 
telle tout  de  suite  (Krause)  ;  c'est  entendu,  mais  il  y  a  au 
tre  chose,  dans  l'ouverture  large  du  thorax,  que  la  diminu- 
tion de  moitié  du  champ  respiratoire.  Regardez  les  organes 
du  médiastin,  et  voyez  à  quels  mouvements  de  va  et  vient 
très  violents  ils  sont  soumis  pendant  l'opération  ;  ces 
mouvements  sont  dus  à  l'aspiration  provoquée  par  le  vide 
pleural  gauche,  A  chaque  inspiration,  attirés  par  ce  vide, 
ils  s'enfoncent,  pour  ainsi  dire,  vers  la  cavité  pleurale,  main- 
tenant qu'ils  ne  sont  plus  maintenus  en  équilibre  par  le  vide 
pleural  droit.  Il  en  résulte  une  diminution  dans  l'expansion 
pulmonaire  gauche.  Le  poumon  ne  se  dilate  pas  au  maxi- 
mum. Le  champ  respiratoire  est  déjà  diminué  de  moitié  ; 
voilà  qu'il  l'est  encore  du  fait  du  poumon  gauche.  La  pres- 
sion négative  maintenue  dans  la  cavité  pleurale  gauche  di- 
minue constamment,  parce  que  l'effet  de  cette  pression  néga- 
tive s'exerce  maintenant  sur  un  plan  mobile,  constitué  par 
les  organes  du  médiastin,  plan  qui  ne  résiste  plus  aux  effets 
de  cette  pression  et,  se  laissant  attirer  vers  la  gauche,  diminue 
le  volume  de  la  cavité  pleurale  et  par  conséquent  la  pression 
négative  qu'elle  supporte.  Il  en  résulte  une  diminution  cons- 
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tante  de  rasi)iralion  pulmonaire  gauche  pendant  l'inspira- 
tion et  une  diminution  de  plus  en  plus  accentuée  du  champ 
de  l'hématose. 

Dans  l'impossihilité  de  l'aire  une  opération  de  longue  du- 
rée à  cause  de  l'asphyxie  résultant  du  pneumothorax,  j'ai 
tenté  de  remédier  à  ses  elTets  en  pratiquant  d'emhlée  la  res- 
piration artiticielle  après  trachéotomie. 

Recherche  n " 5 

Réseciion  Iranspleiirale  de  l'œsophage  llioraciqiie,  avec  insuHlution 
pulmonaire  (\'^''  b^cvrier  1904; 

Chien  mâle,  23  kilogr.,  à  longs  poils, 
lîeçoit  23  centigrammes  d'atropo-morphine. 

Anesthésic  au  chlorolorme.  Précautions  antiseptiques  habituelles 
dans  la  région  cervicale  inférieure  et  dans  la  région  latéro-vertéljrale 
droite. 

Incision  médiane  dans  la  région  sous-hyoïdienne  ;  isolement  de  la 
trachée  ;  incision  longitudinale  de  2'i",5  sur  la  face  antérieure  de  la 
trachée;  introduction  de  la  canule,  qu'on  met  en  relation  immédiate- 
ment avec  l'appareil  à  insuftlation  de  François-Franck. 

Incision  en  U  dans  la  région  latéro-vertébrale  (h'oite.  Le  temps 
extra-thoracique  de  l'opération  est  absolument  le  même  que  dans  les 
quatre  opérations  précédentes.  Le  volet  thoracique  relevé  vers  le  haut, 
l'hémostase  assurée,  on  voit  à  travers  la  fenêtre  pariéto-pleurale,  le 
poumon  droit  largement  mis  à  nu,  et  soumis  aux  mouvements  d'ex- 
pansion et  d'affaissement  successifs  dus  à  la  respiration  artificielle.  On 
le  couvre  de  compresses  aseptiques  et  chaudes  et  un  aide,  glissant  la 
main  droite  sous  son  bord  postérieur,  le  soulève  vers  le  haut,  afin  de 
mettre  à  nu  les  organes  du  médiastin  et  en  particulier  l'œsophage 
qu'il  recouvre. 

On  reconnaît  le  tronc  de  la  grande  veine  agygos,  l'œsophage  Hanqué 
du  pneumogastrique  ;  en  dedans  de  lui  et  profondément  caché  sous 
le  poumon,  l'oreillette  droite  et  la  veine  cave  inférieure.  J'incise  la 
plèvre  médiastine  sur  la  face  antérieure  de  l'œsophage,  sur  une  lon- 
gueur de  5  à  6  centimètres  et  par  cette  incision  je  saisis  l'œsophage 
à  l'aide  de  deux  pinces  à  grifies  de  Terrier. 

Le  décollement  de  l'œsophage  des  tissus  voisins  s'opère  avec  assez 
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(le  liicilitc  et,  en  o]îérnnt  prudemment,  j'arrive  ù  l'isoler  complètement 
et  à  l'amener  à  la  j)laie  pariétale.  L'aide  abandonne  le  poumon,  qui 
reprend  sa  situation  i^i  ])eu  ])rès  normale.  Une  comiiresse  est  glissée 
sous  l'œsophage.  Celui-ci  est  saisi  par  deux  ])inces  élastiques  et  j'en 
résèque  2'i",5  à  3  centimètres  entre  mes  deux  pinces.  Les  surfaces  de 
section  sont  soigneusement  épongées,  et  je  passe  à  la  suture  bout  à 
bout  des  deux  extrémités.  Premier  surjet  musculaire  postérieur, 
deuxième  surjet  muco-muqueux  postérieur;  surjet  muco-muqueux 
antérieur  et  enfouissement  de  ce  dernier  par  un  dernier  surjet  mus- 
culaire. Je  vérifie  les  angles  de  la  suture.  Les  surjets  muqueux  sont 
partout  bien  enfouis. 

Je  réduis  alors  l'œsophage  dans  le  médiastin.  Le  poumon  est  de 
nouveau  soulevé  sous  une  comjircsse  et  par  trois  points  à  la  soie  n"  0,je 
lorme,  par  dessus  l'œsophage,  la  plaie  de  la  plèvre  médiastine.  La 
cavité  pleurale  est  soigneusement  épongée.  11  n'y  reste  pas  trace  de 
sang. 

Je  rabats  alors  le  volet  thoracique,  et  àchaque  espace  intercostal,  je 
place  deux  points  de  suture  sur  les  muscles  intercostaux.  Arrivé  au 
dernier,  j'introduis  dans  la  cavité  pleurale  un  tube  de  caoutchouc 
aseptique  que  je  ne  laisse  dépasser  que  très  peu  dans  la  cavité  pleu- 
rale. Les  muscles  rhomboïdes  et  dentelés  sont  suturés  par  quelques 
points  à  la  soie  n.  2  par  dessus  les  sutures  profontles  et,  quand  il  ne 
reste  plus  comme  ouverture  à  la  plèvre  que  celle  qui  laisse  passer 
mon  tube  de  caoutchouc,  je  place  autour  de  ce  tube  une  suture  en 
bourse  à  travers  les  muscles  de  la  paroi.  Avant  de  serrer  cette  suture, 
je  mets  le  tube  de  caoutchouc  en  communication  avec  une  pompe  à 
eau.  Au  moment  d'une  expiration,  M.  le  professeur  Meyer,  qui  a  bien 
voulu  se  charger  de  l'aspiration,  fait  le  vide  dans  la  pompe  à  eau  et 
après  deux  aspirations  successives,  je  serre  la  suture  en  bourse,  tandis 
que  l'aide  retire  brusquement  le  tube  de  caoutchouc.  Je  suture  alors 
la  peau  par  quelques  crins  de  Florence. 

L'opération  terminée,  il  n'y  a  plus  de  signes  stétoscopiques  de 
pneumothorax.  A  ce  moment,  je  fais  interrompre  l'insulïlation  pulmo- 
naire, et  je  suture  la  trachée  par  deux  ou  trois  soies  n°  0.  Pansement 
aseptique  des  deux  plaies;  bandage  maintenu  par  des  bretelles. 

Le  chien,  porté  à  l'infirmerie,  se  réveille  rapidement.  Il  se  couche 
sur  le  côté  non  opéré;  la  respiration  est  calme;  peu  ou  pas  de  dyspnée. 

2  Février,  matin.  -  Le  chien  est  calme,  il  lève  la  tète  quand  on 
l'appelle.  La  respiration  est  légèrement  dyspnéique.  Pouls  rapide. 
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Soir.  —  I.'élat  est  moins  lion  que  le  malin.  Le  pouls  est  de  plus  en 
plus  lVéc[uent.  La  respiralion  plus  halelanle. 

3  Février,  malin.  —  lilat  Irès  inquiétant.  Dyspnée  intense;  pouls 
incomptable. 

Mort  le  3  Icvrier  à  3  heures  de  l'après-midi,  soit  48  heures  après 
l'opération. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  thorax,  on  constate  que  les  deu.\  pou- 
mons ne  s'airaissenl  pas.  Les  bords  et  les  languettes  sont  emphyséma- 
teux. La  partie  postérieure  et  inférieure  est  bleuâtre,  brunâtre;  sur 
ces  régions  foncées,  le  doigt  perçoit  çà  et  là  des  noyaux  indurés  de 
pneumonie  lobulaire,  plus  ou  moins  isolés,  plus  ou  moins  conlluents. 
Ce  sont  là  les  lésions  de  la  broncho-i)neumonie  double. 

Les  cavités  pleurales  sont  intactes.  De  chaque  côté,  la  plèvre  a 
conservé  sa  coloration  normale.  Pas  trace  de  liquide  dans  les  cavités 
pleurales. 

Du  côté  droit,  la  continuité  de  la  plèvre  médiastinc  est  rétablie  au 
niveau  de  la  suture  de  l'œsophage. 

Je  dissèque  cette  plèvre  médiastinc  et  je  mets  à  nu  ma  suture  œso- 
phagienne. .l'enlève  alors  la  portion  d'œsophage  sur  laquelle  a  porté 
l'opération. 


Ligne  de  sulure 


Fig.  1 


Cette  partie  se  présente  sous  forme  'd'un  conduit  musculo-mcmbra- 
neux  parfaitement  continu.  Vue  par  sa  face  externe,  elle  présente  un 
léger  pli  circulaire  semblant  faire  saillie  vers  la  lumière  du  tube.  On 
n'aperçoit  que  deux  ou  trois  petits  i'ragments  de  soie  ;  tous  les  points 
sont  déjà  eni'oncés  et  cachés  sous  les  adhérences.  .le  ferme  par  une 
pince  une  des  extrémités  du  tuijc  et  fait  couler  de  l'eau  par  l'autre  ; 
pas  une  goutte  de  liquide  ne  sort  du  niveau  de  la  ligne  de  suture. 
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Je  coupe  suivant  la  loiifJueur  la  partie  (l'œsophage  enlevé,  et  je 
constate  (|ue  la  nnupieuse  est  déjà  prescpie  partout  cicatrisée;  on 
n'aperçoit  plus  les  soies  (lig.  1). 

En  un  mot,  la  suture  œsophagienne  tient  parlaitcmcnt. 

Recherclie      6  (fi  Février  1904) 

Rcseclion  Iranspleiirale  de  l'œsophage    Ihoraciqiie,    avec  insaf/hition 
pulmonaire.  Moii  par  broncho-pneumonie. 

CJiien  màle,  17  kilos,  poils  ras.  Reçoit  17  centigrammes  d'atropo- 
morphine. 
Anesthésie  au  chloi-olorme. 

Lavages  antiseptiques  de  la  région  cervicale  inférieure,  et  de  la 
région  latéro-vei tébrale  droite.  Trachéotomie  comme  dans  la  recher- 
che n"  5  ;  seulement,  la  canule  une  l'ois  en  place,  on  laisse  le  chien 
respirer  seul  par  cette  canule,  tandis  qu'un  aide  se  tient  prêt  à  mettre 
la  canule  en  relation  avec  l'insufflateur  à  la  première  menace 
d'asphyxie. 

Thoracotomie  latérale  droite  comme  dans  les  recherches  précé- 
dentes. Comme  dans  les  quatre  premières  opérations,  le  poumon  est 
rétracté  sur  son  hile.  Je  reconnais  l'azj'gos,  l'œsophage.  J'incise  la 
plèvre  médiastine  et  en  peu  d'instants  l'œsophage  isolé  est  attiré  dans 
la  ])laie.  A  ce  moment  la  respiration,  dont  le  rythme  s'était  accéléré, 
se  ralentit.  Je  crains  de  voir  apparaître  les  quelques  grandes  inspira- 
tions de  la  fin  et  je  lais  mettre  la  canule  à  trachéotomie  en  relation 
avec  l'insufflateur.  L'opération  se  continue  alors  exactement  comme 
dans  la  recherche  ir  5. 

Après  avoir  réséqué  2  centimètres  du  tube  œsophagien,  je  suture 
bout  à  bout  les  deux  extrémités  et  je  réduis  l'œsophage  dans  la  pro- 
fondeur. La  plèvre  médiastine  est  fermée  par  deux  points  de  suture, 
et,  comme  dans  l'expérience  précédente,  je  ferme  le  thorax,  après  avoir 
fait  l'aspiration  thoracique,  exactement  comme  je  viens  de  la  décrire. 

Je  fais  interrompre  l'insulflation  pulmonaire  et  je  ferme  la  trachée 
par  deux  points  de  sole  fine. 

Pansement  aseptique  des  deux  plaies. 

Le  chien  est  porté  à  l'infirmerie,  où  il  ne  tarde  pas  à  être  complète- 
ment réveillé.  Il  se  tient  debout,  mais  les  membres  postérieurs  flé- 
chissent et  il  est  obligé  de  se  coucher.  La  respiration  est  très  calme. 

7  Février,  matin.  —  Le  chien  a  l'air  très  abattu,  il  ne  relève  pas  la 
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tête  quand  on  l'appcU  -  ;  la  rcspinUion  est  lente  et  proionde,  le  pouls 
rapide  cl  très  irrégulier.  De  temps fi  autre  l'animal  gémit. 

7  Février,  soir  —  L'animal  est  de  plus  en  plus  abattu.  Il  se  plaint  à 
chaque  instant  sans  bougci-  aucun  membre;  la  respiration  est  devenue 
très  anxieuse,  le  j^ouls  inconq)lable. 

8  Février,  matin.  —  Il  est  trouvé  mort  dans  sa  cage  à  8  heures  du 
matin. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  thorax,  les  poumons  ne  s'allaissent 
pas.  Comme  dans  le  cas  n-  5,  congestion  et  œdème  pulmonaire  ;  dans 
les  bases  et  à  la  partie  postérieure  des  deux  poumons,  de  nombreux 
noyaux  de  broncho-pneumonie. 

Les  cavités  pleurales  sont  à  peu  près  saines.  Du  côté  droit  cepen- 
dant, il  y  a  une  légère  quantité  de  sérosité  rougeàtre  dans  le  cul-de- 
sac  diaphragmatiquc  ;  la  plèvre  est  par  endroits  rosée,  et  semée  de 
fines  arborisations  vasculaires. 

La  suture  de  la  plèvre  médiastine  cache  complètement  la  suture 
de  l'œsophage.  Celle-ci  est  enlevée  avec  tout  l'œsophage  thoracique. 

Comme  dans  le  cas  précédent  la  suture  a  parl'aitement  réussi,  et  les 
extrémités  de  l'œsophage  paraissaient  définitivement  soudées. 

Recherche  n"  7  (8  Frévrier  1904) 

Résection  Iranspleiirale  de  l'œsophage  thoracique  avec  insufflation 
pulmonaire  par  tubage  du  larijnx.  Mort  par  broncho-pneumonie. 

Chienne  15  kilos,  poils  ras.  Reçoit  8  centigrammes  d'atropo-mor- 
phine  à  2  pour  cent. 
Chlorol'ormisation. 

Précautions  antiseptiques  habituelles,  dans  la  région  latéro-verté- 
brale  droite. 

Par  la  bouche  largement  ouverte,  un  long  tube  de  cuivre  légère- 
ment courbe,  est  introduit  jusque  dans  le  larynx  et  la  trachée.  A 
l'aide  d'une  pince  à  larges  mors  on  serre  la  trachée  sur  le  tube  ;  l'autre 
extrémité  du  tube  est  adaptée  à  la  canule  à  respiration  artificielle  de 
François-Frank  qui  est  mise  en  ra])port  avec  la  soul'llerie.  A  son  en- 
trée dans  la  soufflerie,  l'air  se  charge  de  vapeurs  de  chloroforme  en 
traversant  une  éponge  imbibée. 

Thoracotomie  latérale  droite,  connue  dans  les  recherches  précé- 
dentes. Comme  dans  l'expérience  n»  5,  on  voit  le  poumon  droit,  lar- 
gement à  nu,  et  soumis  aux  mouvements  d'expansion  et  d'aflaisse- 
ment  successifs  dus  à  l'insufflation  pulmonaire.  Un  aide  le  soulève 
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sons  une  compresse  îise|)li(|iie  el  découvre  les  organes  du  médiastin. 

Même  tcclini(|uc  (|ue  dans  l'expérience  n-5.  Isolcmenl  de  l'œsophage, 
rcseclion  de  2  cenlinièlres  5  à  3  centimètres  et  suture  des  deux  bouts 
par  quatre  surjets  de  soie  n"  0. 

L'd'sophagc  réduit  dans  le  médiastin,  le  |)oumon  cache  absolument 
la  zone  opératoire  ;  après  avoir  bien  épongé  la  cavité  pleurale,  on 
lerme  le  thorax  en  faisant  comme  dans  les  cas  5  et  6,  l'aspiration  tho- 
raci(|ue  à  la  pompe  à  eau.  Interruption  de  la  respiration  artificielle. 
Pansement. 

Le  chien  se  réveille  assez  vite.  Il  lève  la  tète,  cherche  à  se  lever  et  à 
marcher. 

9  Février,  matin.  —  Le  chien  est  très  mal,  la  respiration  est 
anxieuse,  lente  et  profonde,  le  pouls  très  petit  et  très  fréquent.  L'ani- 
mal ne  bouge  pas,  quand  on  l'appelle. 

9  Fvrier,  soir.  —  Le  chien  est  trouvé  mort  dans  sa  cage  à  5  heures 
du  soir. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  thorax,  on  constate  qu'il  n'y  a  pas  de 
liquide  dans  les  plèvres  ;  mais  la  plèvre  droite  est  rouge  et  enflammée. 
Les  deux  poumons  sont  noirs.  En  somme  congestion  et  œdème 
pulmonaire. 

Recherche  n-  8  (12  Février  1904) 

Résection  transpleurale  de  l'/rsophage  Ihoracique,  avec  insufflation  pul- 
monaire par  lubage  du  larynx.  Mort  par  broncho-pneumonie. 
Chienne  12  kilos,  grands  poils.  Reçoit  10  centigrammes  d'atropo- 
morphine. 

Même  procédé  que  dans  l'expérience  précédente. 
Insulllation  puliuonaire  par  tubage  du  larynx.  Chlorolbrmisation. 
Thoracotomie  latérale  droite  exactement  comme  dans  les  expérien- 
ces précédentes. 

Résection  de  3  centimètres  (l'œsophage  et  suture  bout  à  bout  des 
deux  extrémités.  Fermeture  du  thorax,  après  toilette  de  la  cavité 
pleurale  et  aspiration  de  l'air  qu'elle  contient  (à  la  manière  de  Fré- 
déhicq).  Interruption  de  la  respiration  artificielle.  Pansement  occlusif. 

L'animal  a  parfaitement  supporté  l'opération.  Couché  près  du 
poèlc  de  la  salle  d'opération,  il  se  met  aussitôt  sur  ses  pattes  el  fait 
une  lois  le  tour  de  la  salle.  Ses  membres  postérieurs  paraissent  toute- 
fois le  soutenir  difficilement. 

13  Février,  matin.  —  Le  chien  est  moins  bien,  il  respire  difficile- 
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ment,  il  reste  étendu  sans  bouger  cl  ne  cherche  à  l'aire  aucun  mou- 
vement. 

13  Février,  soir.  —  L'animal  c-st  dans  le  même  état  ;  le  pouls  est  de 
plus  en  |)lus  petit  et  l'rcciuent. 

M  Février,  matin.  —  Le  chien  est  trouvé  mort  dans  sa  cage. 

Autopsie.  —  Œdème  et  congestion  pulmonaire.  Quelques  noyaux  de 
broncho-pneumonie. 

Que  conclure  de  ces  quatres  dernières  opérations,  el,  en 
général,  de  cette  première  série  de  reclierches  ? 

La  respiration  artilicielle  après  trachéotomie  ou  tubage 
suffît  à  entretenir  la  vie  pendant  toute  la  durée  d'une  longue 
opération  intrathoracique,  mais  elle  est  suivie  à  bref  délai 
de  complications  pulmonaires  généralement  mortelles. 

Cette  proposition  n'est  pas  en  parfait  accord  avec  les  ré- 
sultats de  TuFFiER  et  Haillon  qui,  grâce  à  l'insufflation  pul- 
monaire, ont  pu  faire  des  opérations  intrathoraciques,  et 
conserver  pendant  de  longs  mois  des  chiens  à  qui  ils  avaient 
fait  des  délabrements  considérables...  »  Les  chiens  de  ces 
auteurs  résistaient  à  l'insufflation  pulmonaire  «  dans  un  la- 
boratoire non  approprié  aux  vivisections  aseptiques  ».  Les 
miens  ont  été  opérés  dans  une  salle  d'opérations  parfaite- 
ment aseptique,  à  une  température  de  28°,  29"  ;  ils  étaient 
portés,  après  l'opération,  dans  une  infirmerie,  également 
chauffée  à  18°  et  ils  sont  morts  de  broncho-pneumonie, 
œdème  et  congestion  pulmonaire,  au  bout  de  24,  36  et  48 
heures.  Etant  données  les  conditions  opératoires  el  post- 
opératoires, il  ne  faut  pas  parler  de  réfroidissement  pour 
expliquer  ces  complications  pulmonaires. 

Et  il  n'est  pas  besoin,  à  mon  sens,  d'en  parler.  Il  y  a,  dans 
l'ouverture  large  du  thorax,  une  cause  de  congestion  très 
puissante,  tenant  à  l'exposition  à  l'air  extérieur,  même  à 
travers  une  barrière  de  compresses,  de  la  cavité  pleurale 
et  de  toute  la  surface  pulmonaire. 

Le  renversement  de  la  pression  intrathoracique,  en  modi- 
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fiant  d'une  façon  brusque  la  cireulalion  pulmonaire  ,  vient 
ajoutei-  une  cause  perturbatrice  nouvelle  ;  la  circulation  du 
poumon  sain  se  ressent  aussi  de  l'augmentation  de  pression 
dans  le  cœur  droit,  consécutif  au  reflux  d'une  j)artie  du 
sang  du  poumon  mis  à  nu  :  Toutes  causes  de  congestion 
pulmonaire;  ajoutons  le  refroidissement,  si  minime  soil-il, 
et  par  dessus  tout,  l'insufllation  pulmonaire,  manœuvre  tou- 
jours aveugle  et  brutale,  et  nous  nous  demanderons  com- 
ment un  organe  aussi  délicat  que  le  poumon  pourrait  ne 
pas  réagir  à  toutes  ces  causes  perturbatrices. 

Si  les  chiens  de  Tuffier  et  Haillon  n'ont  pas  eu  à  souf- 
frir des  suites  de  leurs  opérations,  cela  tient  sans  doute  aux 
petites  dimensions  de  l'ouverture  qu'ils  faisaient  à  la  paroi 
thoracique  ;  ils  se  contentaient  en  effet  d'ouvrir  un  espace 
intercostal  sans  même  réséquer  une  côte.  Dans  ces  condi- 
tions, il  est  impossible  de  faire  une  résection  de  l'œsophage; 
le  but  de  l'opération  ne  peut  être  atteint. 

Faut-il  donc  la  déclarer  impossible  ?  Non,  la  résection  de 
l'œsophage  thoracique  est  une  opération  possible. 

Regardons  les  pièces  enlevées  sur  les  cadavres  des  chiens 
n"  5,  6,  7  et  8.  Un  de  ces  chiens  a  vécu  48  heures,  2  autres 
36.  Après  48  heures,  la  suture  des  deux  extrémités  de  l'œso- 
phage est  déjà  imperméable  et  soudée.  La  cicatrisation  a 
rétaljli  parfaitement  la  continuité  du  tube  digestif  ;  à 
l'épreuve  de  l'eau,  la  suture  est  tout  à  fait  étanche  et.  il  est 
certain,  que  n'eût  été  la  broncho-pneumonie,  le  chien  au- 
rait supporté  la  résection  de  l'œsophage  thoracique.  (fig.  1) 

Or  les  recherches  anatomiques  nous  ont  amenés  à  con- 
clure à  la  possibilité  de  la  résection  de  l'œsophage  par  la 
voie  médiastine  sur  le  cadavre  humain.  D'autres  auteui's 
étaient  arrivés  à  peu  près  aux  mêmes  conclusions  anatomi- 
ques. Et  les  physiologistes  leur  disaient  :  nous  tenons  pour 
ai)solument  incertaine  la  réunion  bout  à  bout  des  deux  ex- 
trémités de  l'œsophage  thoracique,  sectionné  en  travers. 

14 
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Quant  à  la  suture  après  résection,  nous  la  tenons  pour  im- 
possible. Elle  ne  tiendra  pas.  (Levy). 

Voilà  le  grand  obstacle  à  la  résection  de  l'œsophage  tho- 
racique;  c'est  l'impossibilité  de  faire  une  bonne  suture  qui 
rétablisse  la  continuité  du  tube  digestif.  Or  mes  recherches 
n"  5,  6,  7  et  8,  surtout  la  première,  démontrent  la  possibi- 
lité de  faire  une  sulure  des  deux  extrémités  de  l'œsophage, 
même  après  une  résection  assez  étendue. 

La  suture  est  facile,  elle  tient  chez  le  chien.  Il  est  vrai- 
semblable qu'elle  tiendrait  aussi  chez  l'homme.  Or,  chez 
ce  dernier,  la  voie  médiastine  nous  pemet  d'éviter  l'ou- 
verture large  du  thorax  ;  elle  supprime  la  question  du  pneu- 
mothorax, qui  est  la  pierre  d'achoppement  chez  le  chien,  et 
le  seul  obstacle  à  notre  réussite. 

Nous  croyons  donc  que  la  conclusion  générale,  a  tirer 
de  ces  8  premières  expériences  est  que  :  la  résection  de  Fœso- 
phage  thoraciqiie  par  la  voie  médiastine  est  possible  ;  on  peut 
après  résection,  suturer  bout  à  bout  les  deux  surfaces  de 
section. 

Etudiant  le  traitement  des  deux  bouts  de  l'œsophage 
après  une  résection  étendue  de  cet  organe,  j'ai  conclu,  au 
point  de  vue  anatomique,  qu'il  était  possible  d'invaginer 
dans  l'estomac  le  bout  inférieur  de  l'œsophage  et  de  le  résé- 
quer. J'ai  pratiqué  sur  le  chien  vivant  une  semblable  opé- 
ration. 

Mais  mes  8  premières  expériences  me  poussant  à  aban- 
donner toute  opération  intrathoracique  de  longue  durée,  je 
pensai  à  invaginer  le  bout  inférieur  de  l'œsophage  dans 
l'estomac,  après  résection  de  la  partie  cervicale  de  l'œso- 
phage. Mon  but  était  de  montrer  la  possibilité  de  l'invagina- 
tion du  bout  inférieur  ;  peu  importait  que  ce  bout  inférieur 
mesurât  10  centimètres,  ou  comprît  au  contraire  la  totalité 
de  l'œsophage  thoracique. 

Dès  1898,  Levy  avait  pratiqué  sur  le  chien  une  invagina- 
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lion  analogue,  dans  un  l)ul  din'érent,  et,  disait  l'aulcur  lui- 
même,  sans  espoir  d'api)licallon  prali(iue. 

L'invagination  que  j'ai  expérimentée  sur  le  chien  est  un 
mode  de  traitement  du  bout  intérieur  de  l'œsophage  ai)rès 
une  résection  étendue  de  cet  organe.  Voici  comment 
j'opérai  : 

Recherche  n-  9  (20  fcvriei'  1904) 

Résection  de  l'irsophage  au  cou  ;  inimginalion  de  loiil  l'irsopliage  Ihont- 

ciqiie.  Mort  par  pêrilonile. 

Chienne,  12  kilos,  à  poils  ras,  reçoit  12  centigrammes  d'atropo-mor- 
phine.  Chlorolbrmisation. 

L'animal  est  couché  sur  le  dos,  les  quatre  pattes  attachées.  Précau- 
tions antiseptiques  habituelles  dans  la  région  cervicale  et  dans  la  région 
épigastrique. 

I.  Résection  de  l'œsophage  cervical.  —  Je  fais  une  incision  longitudi- 
nale, légèrement  oblique  en  bas  et  en  dedans,  le  long  du  bord  anté- 
rieur du  sterno-cleïdo  mastoïdien.  Je  récline  en  dehors  le  paquet  vas- 
culo-nerveux  du  cou  et  je  vais,  dans  la  prolondeur  du  cou,  à  la  recher- 
che de  l'œsophage.  Entre  la  trachée  en  avant,  la  colonne  vertébrale  en 
arrière,  je  sens  un  cordon  mou  qui  est  l'œsophage.  L'aide  soulève  la 
trachée  sous  un  écarteur  et  je  vois  alors  la  direction  longitudinale  des 
fibres  musculaires  de  l'œsophage.  Je  le  mets  à  nu  sur  une  longueur  de 
quelques  centimètres  et  je  l'attire  vers  la  plaie  en  le  saisissant  avec 
deux  petites  pinces  de  Terrier.  Je  l'isole  complètement  en  arrière  et  je 
le  saisis  par  deux  pinces  élastiques  de  Hartmann,  distantes  l'une  de 
l'autre  de  quelques  centimètres.  Je  coupe  l'œsophage  au  ras  des  deux 
pinces  et  j'en  résèque  ainsi  une  quantité  quelconque,  que  j'admets  trop 
considérable  pour  tenter  la  suture  bout  à  bout  des  deux  extrémités.  Le 
bout  supérieur  est  légèrement  attiré  à  l'extérieur  et  provisoirement 
enveloppé  dans  une  compresse. 

II.  Invagination  du  bout  inférieur.  —  A  ce  moment,  je  place  sur  la 
surface  de  section  inférieure. quatre  pinces  de  Kocher  destinées  à  la 
soutenir  provisoirement  et,  après  avoir  bien  épongé  la  muqueuse,  j'en- 
lève la  pince  de  Hartmann.  L'aide  soutient  la  surface  de  section  œso- 
phagienne. Parce  bout  inférieur,  je  pousse  jusque  dans  l'estomac  une 
sonde  œsophagienne  munie  à  son  extrémité  d'une  petite  olive  en  ivoire. 
Pendant  que  l'aide  préserve  la  plaie  cervicale  de  la  contamination  par 
le  mucus  œsophagien,  je  fais  au  niveau  de  la  ligne  blanche  abdominale, 
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imnicdiakMncnt  :ui-(iessous  de  rîippendicc  xyphoïdo,  une  ])ctilc'  incision 
longiludinalc  de  2'  i"  de  longueur.  La  peau,  le  lissu  cellulaire,  la  lif^ne 
i)liinclie,  le  périloine  sonl  incisés.  11  y  a  dans  le  péritoine  un  orifice 
jusle  sullisanl  pour  le  passage  de  mon  index  gauche,  .l'introduis  cet 
index  dans  la  cavité  aljdoniinale  et,  de  suite.  Je  vais  à  la  recherche  du 
cardia.  Pour  le  trouver,  je  longe  la  l'ace  inlcrieure  du  l'oie  jusqu'au 
diaphragme  et  l'aide,  pendant  ce  temps,  fait  l'aire  quelques  mouve- 
ments à  la  sonde,  qui  vient  heurter  mon  doigt  à  travers  la  paroi  du 
cardia. 

Recourbant  l'index  en  crocliet,  je  ramène  l'olive  œsophagienne  dans 
la  concavité  de  ce  crochet  et  à  travers  la  paroi  gastrique,  jusqu'à  la 
plaie  abdominale.  Après  quelques  tâtonnements,  j'arrive  à  énucléer, 
pour  ainsi  dire,  l'olive  œso-jhagienne  à  travers  la  plaie  abdominale.  Je 
la  saisis  à  travers  l'estomac  et  je  cherche  à  me  rendre  un  compte  exact 
du  point  de  la  face  antérieure  de  l'estomac  que  j'ai  attiré  au-dehors. 
Je  m'ell"orce  de  l'aire  en  sorte  que  ce  point  soit  à  égale  dislance  de  la 
grosse  et  de  la  petite  courbure,  non  loin  du  cardia. 

Petite  incision  à  l'estomac,  juste  sullisante  pour  laisser  passer 
l'olive,  et  j'attache  à  cette  olive  un  lil  de  soie  double  de  lO-'"  de  lon- 
gueur. Les  lèvres  de  la  petite  plaie  gastrique  sont  repérées  à  l'aide  de 
petites  pinces  à  grilïts  et  je  retire  ma  sonde  œsophagienne,  qui  entraîne 
son  ni  de  soie,  jusqu'à  la  plaie  cervicale.  La  sonde  retirée,  je  sépare  le 
fil  d'avec  l'olive,  et  je  m'occupe,  à  l'aide  de  ce  fil,  de  fermer  la  surface 
de  section  œsophagienne.  Une  pince  à  lorciprcssurc  tient  le  fil  devant 
la  petite  bouche  gastrique  et  empêche  que,  pendant  ma  suture,  je  puisse 
tirer  ce  lil  vers  le  haut.  Par  un  double  surjet,  je  ferme  l'œsophage.  La 
plaie  cervicale  est  bien  épongée,  et  fermée  jusqu'au  niveau  de  l'endroit 
où  j'aboucherai  plus  tard  le  bout  supérieur. 

Je  suis  alors  en  possession  d'un  fil  qui  ferme  la  surface  de  section  de 
l'œsophage  et  qui  sort  au  dehors  par  l'estomac.  Je  tire  sur  ce  fil,  lente- 
ment, progressivement,  sans  à-coup.  Je  sens  que  l'œsophage  s'invagine 
petit  à  petit,  se  retourne  en  doigt  de  gant,  se  détache  complètement 
des  organes  voisins.  Après  6  à  8  minutes  de  traction  lente  et  continue, 
on  voit  apparaître  à  la  bouche  gastrique,  l'extrémité  cervicale  de  l'œso- 
phage, à  laquelle  est  attaché  le  fil  par  un  double  surjet.  Je  continue  à 
tirer  ;  l'œsophage  sort  de  plus  en  plus  ;  en  voici  10,  puis  15,  puis  18<"'. 
A  un  moment  donné,  la  résistance  devient  très  forte.  C'est  le  moment 
où  apparaît  à  la  bouche  gastrique  l'extrémité  inférieure  de  l'œsophage,le 
cardia.  On  voit  nettement  la  ligne  de  séparation  des  deux  nuiqueuscs, 
l'une  blanche,  lisse,  l'autre  rouge,  veloutée. 
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III.  --  Fermeture  du  canlin.  —  Pendant  que  l'aide  résiste  à  la  ten- 
dance qu'a  l'œsophage  de  rentrer  dans  la  prolondeurje  passe  ù  travers 
les  tuniques  stomacales,  immédiatement  au-dessous  du  cardia,  une 
aiguille  de  Deschampsqui  traversel'organedeparten  part.  Al'aide  dece 
lilje  ferme  le  cardia  en  deux  lois,  comme  un  pédicule  quelconcpie.  Au- 
dessus  de  ce  ni,  je  place  deux  petites  pinces  de  Kocher  comme  repère» 
et  je  sectionne  rœsoi)liage  à  quelques  centimètres  plus  haut.  Deux 
autres  fils  muco-muqucux  achèvent  de  lermcr  le  cardia.  Les  pinces 
enlevées,  le  moignon  file  dans  la  profondeur. 

IV.  —  Etablissement  d'une  bouche  gastrique.  —  Il  est  de  toute  néces- 
sité de  faire  maintenant  une  gastrostomie  et  de  placer  une  sonde  dans 
l'estomac.  Je  fixe  donc  la  séreuse  de  l'estomac  au  péritoine  pariétal, 
par  quelques  points  de  soie  noO,  puis  quatre  crins  fixent  la  muqueuse 
gastrique  à  la  peau  de  la  paroi  abdominale.  Il  suffit  d'un  seul  point  en 
bas  de  l'incision,  pour  rétrécir  suffisamment  la  plaie  pariétale.  Une 
sonde  en  caoutchouc  rouge  de  Nélaton  est  glissée  dans  l'estomac  et 
fixée  à  la  peau  par  un  point. 

V.  —  Abouchement  du  bout  supérieur  de  l'œsophage  à  la  peau.  —  Il 
ne  reste  plus  qu'à  fixer  par  quelques  soies  fines  le  bout  de  l'œsophage 
à  la  peau  de  la  région  cervicale.  C'est  le  dernier  temps  de  l'opération 
Elle  a  duré  1  heure  20. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  portion  d'œsophage  ré.séquéc  au  cou  me- 
sure 211»  ;  le  bout  inférieur  invaginé  mesure  22i  iii  ;  à  l'extrémité  infé- 
rieure de  ce  dernier,  il  y  a  2  ou  d"»"  de  muqueuse  gastrique.  La  sec- 
tion inférieure  a  porté  sur  la  partie  stomacale  du  cardia. 

20  lévrier  soir.  —  Le  soir  de  l'opération,  l'animal  est  tranquille,  et  il 
re.spire  largement  et  lentement  ;  le  pouls  est  bon. 

21  février  matin.  —  L'animal  lève  la  tête  à  mon  arrivée  et  tend  à  se 
mettre  debout-  La  respiration  est  tranquille  ;  le  pouls  est  bon. 

21  soir.  —  Le  soir,  l'état  général  est  très  alarmant.  Le  chien  est  cou- 
ché sans  bouger  ;  il  n'est  pas  sensible  aux  appels.  Le  pouls  estfiliforme. 
Je  change  le  pansement  abdominal,  que  je  ne  trouve  nullement  sali  et 
j'injecte  par  la  sonde  gastrique  environ  200  gr.  de  lait  tiède. 

22  matin.  —  L'animal  est  trouvé  mort  dans  sa  cage. 

Autopsie.  —  Au  cou  et  au  voisinage  de  la  fistule  œsophagienne,  rien 
d'anormal  La  surface  de  section  de  l'œsophage  est  légèrement  œdé- 
matiée  et  exubérante  ;  la  plaie  cervicale,  au-dessous,  est  bien  propre. 

La  fistule  gastrique  est  en  bonne  voie  d'union  définitive  avec  la  peau. 
En  ouvrant  la  cavité  abdominale,  nous  trouvons  l'estomac  petit.  En 
arrière  de  lui  et  de  la  rate,  immédiatement  sous  la  coupole  diaphrag- 
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maliquo,  clos  lulhérences  pcrilonéalcs  limitent  un  petit  foyer  de  péri- 
tonite circonscrite,  due  ù  ce  que  la  suture  du  cardia  n'est  pas  parfai- 
tement étanclie.  Imi  ouvrant  largement  l'estomac,  on  voit  que  le  cardia 
est  légèrement  ouvert,  cl  dès  (ju'on  tire  cxcentriquement  sur  l'esto- 
mac, toute  la  suture  du  cardia  disparaît;  il  reste  à  sa  place  un  orifice 
circulaire  gros  connue  une  pièce  de  1  franc. 

A  l'ouverture  de  la  cage  tlioracique  on  ne  trouve  rien  d'anormal.  Le 
médiastin  ne  présente  pas  trace  de  suppuration  ou  d'hémorragie.  La 
place  occupée  par  l'œsophage  a  disparu.  Dans  les  deux  tiers  supé- 
rieurs au  moins,  on  ne  retrouve  plus  cette  place;  en  bas,  on  voit  un 
espace  cellulaire,  llanqué  latci  alemcnt  de  deux  cordons  lilancs,  isolés 
dans  le  vide,  el  qui  sont  les  pneumogastriques. 

L'examen  des  autres  organes  ne  nous  apprend  rien  de  plus. 

Recherche  n.  10  (23  Février  1904) 

Réseclion  de  l'œsophage  au  cou  ;  invaginalion  de  tout  l'œsophage 
Ihoraciqne.  Mort  par  périlonile 

Chienne,  9  kilogr.,  à  poils  ras,  Reçoit  9  centigrammes  d'atropo-mor- 
phine.  Chlorolormisation.  Animal  couché  sur  le  dos.  Lavages  et  anti- 
sepsie de  la  région  cervicale  gauche  et  du  creux  épigastrique. 

1.  Résection  de  l'œsophage  cervical.  La  première  partie  de  l'opéra- 
tion est  conduite  exactement  comme  dans  le  cas  précédent;  mise  à  nu 
et  isolement  de  l'œsophage  ;  résection  d'une  certaine  longueur  du  con- 
duit, le  bout  supérieur  est  provisoirement  enveloppé  d'une  compresse 
et  maintenu  à  l'extérieur. 

2.  Invagination  du  bout  inférieur.  Comme  dans  l'expérience  précé- 
dente je''pousse  une  somlc  œsophagienne  jusque  dans  l'estomac  ; 
laparotomie  médiane  sus-ombilicale  aussi  petite  quepossiljle.  Parcette 
plaie  l'index  gauche  va  à  la  recherche  du  cardia  et  de  l'oUve  œso- 
phagienne. En  quelques  instants  l'olive  œsophagienne  est  attirée  au 
dehors  avec  la  paroi  stomacale  qu'elle  refoule.  Incision  de  l'estomac  à 
égale  distance  de  la  petite  et  de  la  grande  courbure,  sur  une  hgne  ho- 
rizontale passant  à  1  centimètre  au-dessous  du  cardia.  Un  gros  Id 
attaché  à  l'olive  œsophagienne,  est  retiré  avec  celle-ci  jusqu'à  la  plaie 
cervicale  et  sert  à  fermer  complètement  le  bout  inférieur  de  l'œso- 
phage cervical. 

L'invagination  du  bout  iniéricur  de  l'œsophage  se  fait  sans  encom- 
bre; la  traction  dure  8  minutes  ;  pendant  ce  temps  il  n'y  a  aucune 
modification  du  cùlé  du  pouls,  ni  du  côté  delà  respiration. 
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3.  Fermeture  du  cardia.  —  Quand  apparaît  la  muqueuse  gastrique, 
j'attire  encore  un  peu  l'œsophage,  de  façon  à  adosser  en  arrière  deux 
surfaces  séreuses,  plus  aptes  à  adhérer  entre  elles  et  à  faire  ma  suture 
du  cardia  en  plein  sur  l'estomac.  Seulement,  instruit  par  l'expérience 
précédente  et  craignant  plus  encore  que  dans  l'autre  cas  la  traction 
excentrique  des  libres  musculaires  de  l'estomac,  je  ferme  d'abord 
l'estomac  en  traversant  la  partie  pédiculisée,  par  un  fil  qui  permet  de 
l'oblitérer  comme  un  pédicule  d'ovariotomie  ;  par  dessus  cette  pre- 
mière suture,  je  place  un  surjet  postérieur  ne  comprenant  pas  la 
muqueuse  et  par  dessus  ce  surjet,  un  dernier  surjet,  muco-muqueux. 

4  et  5.  —  Gastrostomie  par  le  procédé  de  Fontan.  Abouchement 
du  bout  supérieur  de  l'œsophage  au  cou.  Durée  de  l'opération, 
1  heure  5  minutes. 

La  portion  d'œsophage  réséquée  au  cou  mesure  2  centimètres  5  ;  la 
portion  invaginée  mesure  20  centimètres  ;  la  section  inférieure  porte 
en  plein  sur  la  muqueuse  gastrique. 

24  Février.  —  L'animal  est  tranquillement  couché  dans  sa  cage  ;  il 
se  lève  à  mon  arrivée.  Le  pouls  est  bon  et  l'état  général  excellent. 
Dans  le  pansement  du  cou,  on  voit  s'écouler  de  la  salive  et  des  mu- 
cosités. Je  change  le  pansement  supérieur.  La  muqueuse  œsopha- 
gienne suturée  à  la  peau  du  cou  est  légèrement  tuméfiée  ;  elle  laisse 
passer  la  sahve  et  les  produits  de  sécrétion  du  naso-pharynx. 

25  Février.  —  Le  matin,  l'état  général  est  très  bon.  Je  change  les 
deux  pansements.  Le  pansement  inférieur  est  propre.  Par  la  sonde 
gastrique,  j'injecte  200  grammes  de  lait  ;  le  soir,  même  ration. 

26  Février.  —  L'état  général  est  toujours  très  bon.  Je  change  les 
deux  pansements;  le  supérieur  est  très  sale,  car  la  fistule  œsopha- 
gienne coule  beaucoup.  De  plus,  la  portion  de  la  muqueuse  œsopha- 
gienne qui  est  suturée  à  la  peau  du  cou  est  brunâtre,  et  sent  le  spha- 
cèle.  Elle  a  une  tendance  marquée  à  l'entrer  dans  la  profondeur  et  je 
crains  que  l'action  des  fibres  musculaires  ne  l'attire  dans  la  profon- 
deur avant  que  les  adhérences  soient  produites.  Lavages  au  formol. 

Par  la  sonde  gastrique,  j'injecteSOO  grammes  de  lait,  2  jaunes  d'œufs 
et  5  grammes  de  farine.  Ce  repas  est  donné  3  fois  dans  la  journée. 

27  Février.  —  Même  état.  Même  nourriture  que  la  veille. 

28  Février.  —  Le  chien  est  triste  et  ne  cherche  pas  à  se  lever  quand 
j'arrive  pour  l'alimenter.  Le  pouls  est  très  rapide  et  très  petit.  Je  tais 
immédiatement  une  injection  de  500  gi-ammes  de  sérum  artificiel  et 
je  suspens  provisoirement  l'alimentation.  Quand  je  reviens  le  soir, 
l'animal  est  mort. 
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Autopsie,  28  Février  soir.  —  Au  cou,  l'étal  de  la  plaie  n'est  |)as 
mauvais.  L'œsopluif^e  a  cei)en(lanl  une  tendance  marquée  à  rentrer 
dans  la  profondeur. 

Au  thorax,  on  ne  trouve  rien  d'anormal  ;  les  deux  ])Oumons  sont 
sains;  les  deux  plèvres  parl'aitement  intactes.  Le  médiastin  postérieur 
ne  paraît  i)as  modifié,  sinon  par  l'absence  de  rœso])hage.  Pas  une 
goutte  de  sang  ou  de  sérosité  dans  le  tissu  cellulaire.  Les  deux  pneu- 
mogastriques, intacts,  llottent  librement  dans  ce  tissu  cellulaire  lâche. 

A  rai)domen,  la  fistule  gastrique  est  déjà  bien  adhérente.  En  ouvrant 
largement  le  ventre  et  en  soulevant  l'estomac,  nous  constatons  qu'il 
est  adhérent  vers  le  haut  à  la  paroi  abdominale  postérieure;  en  arrière 
de  lui,  sur  la  face  antérieure  du  ])ancréas,  on  voit  des  traînées  blanchâ- 
tres, assez  bizarres.  En  ouvrant  l'estomac,  la  suture  cardiaque  paraît 
étanche  ;  mais  en  y  injectant  de  l'eau  sous  pression,  elle  laisse  llltrer 
quelques  gouttes  de  liquide.  C'est  évidemment  là,  comme  dans  le  cas 
précédent,  la  cause  de  la  mort. 

Recherche  n^i  11  (25  février  1904) 

Résection  de  l'Œsophage  an  cou,  itwaginalion  de  loiil  l'œsophage 
Ihoraciqiie.  Morl  par  broncho-pneumonie  . 

Chienne  10  kilogr.,  poils  ras;  reçoit  10  centigrammes  d'atropo-mor- 
phine  à  l^lOO^^. 

Chlorolbrmisation.  Position  de  l'animal  comme  dans  les  deux  expé- 
riences précédentes.  Antisepsie  identique. 

I.  _  Résection  de  l'œsophage  cervical,  exactement  comme  dans 
les  cas  9  et  10. 

n.  —  Invagination  du  bout  inférieur.  —  La  traction  de  l'œsophage 
dure  8  minutes.  La  suture  du  cardia  est  faite  avec  tous  les  soins  et 
toute  l'attention  possiblcs.Tout  d'abord  je  fais  un  double  nœud  perforant 
comme  dans  le  cas  précédent  ;  puis  section  du  cardia  à  1  centimètre 
au-dessus  du  nœud  après  avoir  saisi  le  cardia  par  deux  pinces  à 
griffes  pour  ne  pas  le  laisser  filer  dans  la  profondeur.  Suture  hermé- 
tique de  la  séreuse  et,  par  dessus,  surjet  muqucux  à  points  très  serrés. 
Le  moignon  cardiaque  est  réduit  dans  la  profondeur. 

IV  et  V.  —  Gastrostomie  par  le  procédé  de  Fontan.  —  A  la  région 
cervicale,  pour  éviter  le  danger  que  ferait  courir  le  bout  supérieur  de 
l'œsophage  s'il  venait  à  s'enfoncer  dans  la  profondeur  du  cou  en  tirant 
sur  les  sutures,  j'attire  au  dehors  environ  1  centimètre  de  ce  bout 
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supérieur  et  je  suture  In  musculcuse  A  la  peau  en  laissant  1  centimètre 
(lu  conduit  destiné  ù  se  spliacéler  et  à  tomber,  et  qui,  si  ces  sutures 
làciiaient  en  partie,  ne  pourrait  rentrer  de  suiJ.e  ii  cause  de  sa  tunié- 
l'action  et  de  son  excès  de  longueur, 
l.'opération  a  duré  1  li.  Ii4. 

Aussitôt  après  l'opération,  l'animal  est  pris  d'une  toux  convulsive. 
qui,  comme  le  lait  remarquer  M.  le  professeur  Meyer,  ressemble  ab- 
solument à  la  toux  du  récurrent. 

2(i  Février.  —  L'animal  a  une  respiration  très  dillicile.  A  cliaque 
instant,  il  est  repris  de  cette  toux  spasmodique.  Le  pouls  est  Iréquenl, 
mais  bon.  Le  soir,  l'état  est  très  alarmant,  le  chien  est  en  pleine  as- 
pliyxiG. 

27  Février.  —  Il  meurt  le  lendemain  à  8  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Au  cou,  la  plaie  cervicale  est  très  belle  ;  le  moignon 
(l'œsophage  qui  est  sorti,  est  déjà  tuméfié  et  grisâtre. 

A  l'abdomen,  on  ne  trouve  rien.  L'estomac  est  petit  et  vide.  Pas 
traces  de  péritonite.  La  suture  du  cardia  est  pari'aitement  étanche. 
File  supporte  cette  l'ois  l'épreuve  de  l'eau. 

Au  thorax,  dans  le  médiastin,  on  ne  trouve  rien  d'anormal  ;  pas  de 
sang,  ni  de  sérosité  :  les  deux  pneumogastriques  sont  intacts. 

Les  deux  cavités  pleurales  sont  saines  ;  mais  les  deux  poumons 
présentent  les  lésions  de  la  broncho-pneumonie  généralisée.  Des 
noyaux  durs  sont  disséminés  partout  ;  aux  languettes  pulmonaires, 
on  trouve  quelques  traces  d'emphysème. 

Frappé  par  la  rapidité  d'évolution  de  cette  broncho-pneumonie, 
dont  je  ne  voyais  pas  l'origine,  j'ai  pris  les  deux  poumons  pour  les 
étudier  histologiquement  et  chercher  dans  un  examen  plus  complet 
la  cause  de  cette  complication  pulmonaire.  Mon  ami  le  D'-  Hoche  et 
moi  avons  étudié  ces  pièces  au  microscope;  en  voici  la  description  : 

1.  Nerfs  pneiiinogaslriqiies.—  Fixés  à  de  petits  morceaux  d'allumettes, 
les  fragments  de  nerfs  ont  été  fixés  dans  l'acide  osmique,  puis  dis- 
sociés. A  l'examen  histologique  des  tubes  nerveux,  on  constate  une 
fragmentation  en  boules  de  la  myéline  dans  un  grand  nombre  de  ces 
tubes.  C'est  tout  ce  que  l'examen  histologique  peut  nous  révéler  et 
c'est  peu,  car  on  sait  combien  rapidement  la  myéline  se  Iragmente 
après  la  mort,  même  sans  qu'il  y  ait  de  lésions  des  tubes  nerveux, 
.lusqu'à  plus  ample  informé,  une  telle  constatation  ne  nous  permet 
aucune  conclusion  certaine. 

2.  Les  deux  poumons  préscnlaicnt  dans  leur  ensemble,  mais  princi- 
palement dans  leurs  lobes  inlerieurs  tous  les  attributs  extérieurs  de 


—  218  — 


la  broncho-pneumonie  :  aspect  irrégulièrement  tendu,  de  nombreuses 
saillies  indurées  sur  un  fond  unirorniémcnl  rouge.  Les  bords 
sont  cmphysénialcux,  ainsi  que  les  languettes  pulmonaires  et  les 
sommets. 

Les  grosses  bronches  contiennent  une  spume  légèrement  louche. 
Les  coupes  hislologiques,  cependant,  ne  nous  permettent  pas  de 
considérer  ces  lésions  comme  le  résultat  d'une  inllammation  broncho- 
l)ulmonaire.  L'analyse  microscojjique  lait  penser  qu'il  s'agit  bien 
plutôt  d'une  inl'cction  d'origine  sanguine.  En  ellet,  l'examen  de  toutes 
les  sections  bronchiques  ne  montre  qu'une  altération  très  légère  de 
l'épi thclium,  consistant  en  une  desquamation  de  quelques  cellules 
devenues  muqueuses.  Aucune  infiltration  embryonnaire  ne  se  ren- 
contre dans  la  paroi  des  bronches  ou  à  leur  pourtour.  Dans  leur  ca- 
vité même,  quelques  éléments  leucocytaires  sont  noyés  dans  une 
quantité  considérable  de  sérosité  œdémateuse. 

Le  parenchyme  pulmonaire  lui-même  présente  comme  lésions  géné- 
rales une  dilatation  considérable  des  capillaires  alvéolaires.  Les  al- 
véoles sont  pour  la  plupart  remplies  de  sérosité  œdémateuse  sans 
exsudât  cellulaire  ou  catarrhe  épithélial. 

Par  places,  et  aux  points  correspondants  aux  nodules  qui  simulaient 
macroscopiquement  les  nodules  de  broncho-pneumonie,  on  voit  en 
plein  parenchyme  pulmonaire  des  amas  leucocytaires  visibles  à  l'œil 
nu,  de  1  à  2  millimètres  de  diamètre,  au  milieu  desquels  on  retrouve 
encore  parfois  la  trame  alvéolaire,  dont  le  centre,  en  d'autres  endroits, 
est  désorganisé  et  contient  des  masses  informes,  mortifiées.  Ces 
lésions  se  sont  développées  aux  points  les  plus  éloignés  des  bronches, 
ou  des  bronchioles,  ou  des  vaisseaux  d'un  certain  cahbre.  On  dirait 
des  abcès  métastatiques,  ou  des  foyers  de  nécrose  limités.  Les  petits 
vaisseaux  sont  entourés  d'une  gaine  de  nombreux  leucocytes  ;  les 
lymphatiques  apparaissent  très  dilatés. 

En  résumé,  les  lésions  constatées  sont  : 

D'une  part,  une  congestion  et  un  œdème  très  intenses  ; 

D'autre  part,  la  présence  de  foyers  de  nécrose  limitée  ou  d'abcès 
miliaires  d'origine  vasculaire. 

Recherche  n°  12 

Résection  d'œsophage  au  cou.  Invaginalion  de  tout  l'œsophage  thora- 

cique.  Mort  par  broncho-pneumonie. 
Chien,  12  kilos,  à  longs  poils.  Reçoit  12  centigrammes  de  morphine. 
Anesthésie  au  chloroforme.  Précautions  antiseptiques  habitueUes. 
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1.  Résection  de  l'œsophage  cervical.  En  quelques  instants,  l'œso- 
phage est  trouvé,  pincé,  coupé. 

2.  Invagination  de  l'œsophage  thoracique.  C'est  le  temps  le  plus  long 
car  il  est  très  important  de  décoller  l'organe  sans  rien  déchirer,  sans 
î'i-coups.  Ce  temps  dure  8  minutes. 

4.  Suture  du  cardia  très  soignée,  comme  dans  l'expérience  précé- 
dente. 

5  et  6.  Gastrostomie  par  le  procédé  de  Fontan  ;  suture  de  l'œsophage 
au  cou,  exactement  comme  dans  le  cas  précédent.  L'opération  n'a  pas 
duré  1  heure. 

Le  choc  est  minime.  La  chlorol'ormisation  suspendue,  l'animal  se 
réveille  très  rapidement.  Il  est  aussitôt  porté  dans  sa  cage,  à  l'inlir- 
merie,  qui  est  chauirée  à  18".  Il  ne  paraît  pas  avoir  subi  une  opération. 

Le  lendemain  matin,  quand  j'arrive,  l'animal  est  mort. 

Autopsie.  —  Au  cou,  la  plaie  est  exactement  dans  l'état  où  je  l'ai 
laissée  la  veille.  De  même  la  plaie  gastrique.  La  cavité  abdominale  est 
absolument  saine  ;  pas  trace  de  péritonite  ;  la  sutui^e  du  cardia  est  par- 
l'aitement  fermée. 

Au  thorax,  le  médiastin  est  tout  à  fait  normal.  L'œsophage  manque 
et  c'est  tout.  Les  deux  pneumogastriques  qui  Ilanquaieul  ses  deux 
faces  sont  isolés,  libres  dans  leur  tissu  cellulaire  lâche, presque  dans  le 
vide. 

Les  deux  poumons  constituent  deux  blocs  noirs,  parsemés  de 
noj'aux  plongeant  dans  l'eau.  C'est  encore  une  double  broncho-pneu- 
monie, pseudo-lobaire,  plus  rapide  encore  que  la  précédente.  En 
douze  heures  se  sont  installées  des  lésions  qu'on  n'est  habitué  de  ren- 
contrer que  dans  les  périodes  avancées  de  cette  maladie. 

Frappé  de  la  rapidité  d'évolution  de  cette  broncho-pneumonie,  je 
ne  puis  penser,  pour  expliquer  son  origine,  qu'à  une  influence  tro- 
phique,  vasculaire  ou  nerveuse.  Pour  m'en  assurer,  je  prends  les  pou- 
mons et  les  nerfs  pneumoga-striques  pour  les  étudier  histologique- 
ment.  Voici  les  résultats  de  nos  examens,  de  M.  Hoche  et  moi. 

1.  Du  côté  des  nerfs  pneumogastriques,  la  dissociation  après  fixa- 
tion à  l'acide  osmique  ne  nous  a  permis  de  constater^  comme  dans  le 
cas  précédent,  qu'une  fragmentation  de  la  myéline  d'un  grand  nom- 
bre de  tubes  nerveux,  sans  aucune  altération  spécifique. 

2.  Du  côté  des  poumons,  des  lésions  absolument  semblables  aussi  à 
celles  constatées  dans  ceux  de  l'observation  précédente.  Les  deux  pou- 
mons constituent  deux  masses  de  coloration  rouge-brun,  avec  ça  et  là 
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des  taches  d'un  brun  noir,  saillantes  sur  les  parties  voisines  légère- 
ment alélec'lasiccs  ;  les  sonnnets  sont  nettement  em])hyséniateux. 

L'examen  hislologi(|uc  nous  donne  aussi  les  mêmes  résultais  que  le 
précédent.  Pas  d'inllammation  des  bronches,  aucun  inliltration  em- 
bryonnaire dans  l'épaisseur  de  leur  paroi.  Dans  leur  cavité  cependant, 
une  spume  séro-œdémateuse.  Le  parenchyme  i)ulmonaire  montre  une 
dilatation  énorme  des  capillaires  alvéolaires,  surtout  au  niveau  des 
nodules  indurés.  Ces  nodules  sont  constitués  par  des  amas  de  masses 
inl'ormes,  de  tissu  désorganisé  et  mortifié  où  on  retrouve  jiar  places, 
au  milieu  d'amas  sans  organisation,  des  traces  de  la  trame  alvéolaire 
et  des  amas  de  globules  blancs.  Congestion  et  œdème  très  intense, 
noyaux  de  nécrose  pulmonaire,  voilà  encore  une  lois  le  résultat  de  cet 
examen  histologique. 


Recherche  13 

Résection  de  l'o  sophage  au  cou.  liwaginalion  de  la  lolalilé  de  l'a'sophtuje. 

Guérison. 

Chien  de  10  kilos,  à  grands  poils,  de  couleur  lauve.  lieçoit  10  centi- 
grammes de  morphine. 
Narcose  chlorol'ormique  très  tranquille. 

1 .  Résection  de  l'œsophage.  Le  premier  temps  est  conduit  très  rapi- 
dement et  dure  à  peine  quelques  minutes. 

2.  Invagination  de  l'œsophage.  Ce  temps  de  l'opération  dure  8  mi- 
nutes ;  il  s'achève  sans  encombre.  Au  moment  où  je  commence  la 
suture  du  cardia,  on  m'appelle,  du  service  de  M.  le  professeur  Gross  à 
l'Hôpital  civil,  pour  faire  une  trachéotomie  d'urgence.  Je  laisse  à  mon 
aide  le  soin  de  faire  la  suture  du  cardia,  qu'il  pratiqua  avec  les  mêmes 
précautions  que  nous  avions  fait  les  jours  précédents. 

4.  Gastrostomie.  —  11  fit  la  gastrostomie  et  l'œsophagostomie  cervi- 
cale exactement  comme  je  les  avais  faites  dans  les  expériences  pré- 
cédentes. 

9  Mars.  —  Le  chien  est  très  bien.  Pas  de  dyspnée  ;  aucun  trouble 
apparent  du  côté  de  l'appareil  respiratoire  ;  le  pouls  est  bien.  Le  soir 
le  pouls  est  plus  fréquent  ;  je  fais  une  injection  de  3li0  grammes  de 
sérum  artificiel. 

10  Mars.  -  L'état  général  est  bon.  Le  pouls  est  encore  fréquent. 
Nouvelle  injection  de  sérum.  Le  soir,  je  change  les  deux  pansements 
et  j'injecte  par  la  sonde  200  grammes  de  lait. 

11  Mars.  -  L'état  s'améliore  toujours.  Les  deux  plaies  sont  très 


belles.  portion  d'œsophagc  cxlcrioriscc  se  sj)  lia  cèle  cl  tombe  en 
grande  partie  ;  au  niveau  de  la  i)eau,  la  nuisculeuse  est  adhérente. 
Par  celte  listulc  œsophagienne,  coule  beaucoup  de  mucus.  Le  chien, 
qui  se  ]M-omène  maintenant  à  l'infirmerie,  manilesle  .sa  laim. 

Après  chaque  injection  par  la  sonde,  je  lui  donne  quek|ues  gouttes 
de  lait  i)ar  la  bouche;  il  boit  avec  avidité  et  .semble  stupélait  de  voir 
immédiatement  le  lait  dégluti  ressortir  par  la  listule  cervicale.  Il  se 
lèche  et  recommence  ainsi  à  avaler  le  même  lait  pendant  un  certain 
temps. 

A  partir  de  ce  moment  il  reçoit  par  jour  800  grammes  de  lait, 
4  œufs  et  100  grammes  de  farine  en  3  repas.  Il  engraisse  maintenant. 

Le  23  Mars  1903,  M.  le  professeur  Gross  a  bien  voulu  le  présenter 
en  mon  nom,  avec  les  pièces,  à  la  Société  de  Médecine  de  Nancy. 

Recherche  no  14  (10  Mars  1904) 

Résection  de  l'œsophage  au  cou.  —  InvaginaLion  de  loiil  l'n  sophage 
Ihoraciqae.  —  Morl  par  broncho-pneumonie  et  gangrène  pulmonaire 

Chien  màle,  10  kilogr.  à  longs  poils.  Reçoit  10  centigrammes  d'atro- 
po-morphine. 
Anesthésie  au  clilorolorme.  Narcose  très  tranquille. 

I.  Résection  de  l'œsophage. 

II.  Invagination  du  bout  inférieur. 

III.  Suture  du  cardia. 

IV.  Gastrostomic  de  Fontan  et  œsophagostomie. 

Ces  dilTérents  temps  opératoires  sont  conduits  exactement  comme 
dans  les  expériences  précédentes.  L'invagination  de  l'œsophage  dure 
9  minutes.  La  suture  du  cardia  est  faite  comme  les  autres  fois.  L'opéra- 
tion toute  entière  n'a  pas  duré  55  minutes.  La  température  de  la  salle 
d'opération  était  de  27"  près  de  la  fenêtre.  La  température  de  l'infir- 
merie était  de  20  '. 

Le  choc  opératoire  a  été  nul.  L'animal  n'a  pas  perdu  10  gouttes  de 
sang.  Il  se  relève  très  vite  et  rien,  à  le  voir,  ne  saurait  faire  ijrésager 
une  issue  fatale. 

Le  lendemain  matin  à  8  heures,  je  le  trouve  mort  dans  sa  cage. 

Autopsie.  —  La  plaie  cervicale  est  dans  l'état  où  je  l'ai  laissée  la 
veille  ;  la  plaie  adominale  aussi  et  rien  dans  la  cavité  abdominale  ne 
saurait  expliquer  la  mort. 

Dans  le  thorax,  le  médiastin  po.stérieur  est  normal  :  pas  traces  d'hé- 
morragie ou  de  sécrétion  quelconque.  La  place  occupée  par  l'œso- 
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phage  esl  vide  ;  un  tissu  cellulaire  lâche  la  comble  en  partie.  Les  deux 
pneumogaslric|ues  traversent  le  niédiastin  comme  deux  licelles,  isolées 
de  tout,  surtout  en  bas.  Ils  ne  sont  nulle  part  coupés  ou  déchirés. 

Les  deux  poumons  présentent  les  lésions  de  la  pneumonie  avec  çà 
et  là  des  taches  grisâtres,  ou  brunâtres  qui  rajjpellent  la  gangrène  pul- 
monaire. Les  deux  poumons  sont  transformés  en  2  blocs  compacts 
bruns  noirâtres,  qui  plongent  au  lond  de  l'eau.  Ce  sont  là  des  lésions 
extraordinairement  avancées  et  qu'il  est  très  dilïicile  de  se  représen- 
ter évoluant  en  12  heures.  Je  prends  les  deux  poumons  et  les  deux 
nerfs  pneumogastriques  pour  les  soumettre  à  l'examen  histolo- 
gique. 

Du  côté  des  pneumogastriques,  même  absence  de  lésions  caracté- 
ristiques que  dans  les  deux  examens  rapportés  plus  haut. 

Du  côté  des  poumons,  on  trouve  les  deux  poumons  rouges  brun,  très 
congestionnés,  avec  ça  et  là,  des  noyaux  absolument  analogues  à  ceux 
que  nous  avons  décrits  plus  haut. 

L'examen  histologique  nous  donne  aussi  les  mêmes  renseigmements  : 
dilatation  énorme  des  capillaires  pulmonaires  ;  noyaux  de  nécrose 
limitée,  œdème  et  congestion  pulmonaire. 

Recherche  n'^  15  (12  Mars  1901) 

Résection  de  l'œsophage.  —  Invagination  da  bout  inférieur  comprenant 
tout  l'œsophage  thoracique.  —  Guérison 

Chien  mâle  9  kilogr.  à  poils  ras,  blanc  et  noir.  Reçoit  19  centigram- 
mes de  morphine. 

Opération  typique.  —  Résection  de  l'œsophage  au  cou,  pratiquée  en 
quelques  instants,  par  une  incision  cutanée  qui  ne  dépasse  pas  2  cen- 
timètres 5. 

Invagination  de  l'œsophage  ;  l'incision  laite  à  la  paroi  abdominale 
mesure  1  centimètre  5  ;  c'est  tout  ce  qu'il  faut  pour  introduire  le  doigt 
à  la  recherche  du  cardia. 

Le  traumatisme  est  ainsi  réduit  au  minimum,  l'opération  n'a  pas 
duré  50  minutes.  Le  morceau  d'œsophage  réséqué  au  cou,  mesure 
2  centimètres  5,  le  bout  inférieur  invaginé  19  centimètres. 

Le  choc  opératoire  est  ici  particulièrement  faible.  Aussitôt  l'anes- 
thésie  supprimée,  le  chien  se  réveille  et  cherche  à  marcher.  Porté 
dans  sa  cage  à  l'infirmerie,  il  se  dresse  sur  ses  pattes  et  ne  songe  pas  à 
se  coucher. 

13  Mars.  Le  lendemain  il  est  debout  à  notre  arrivée  et  aboie  joyeu- 
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scmenl.  Pour  tromper  s:i  soil,  je  lui  laisse  boire  un  peu  d'eau,  el  je 
lui  lais  une  injection  de  300  gr.  de  sérum  artificiel . 

14  Mars.  On  change  les  deux  pansements.  Les  deux  plaies  sont  très 
belles,  je  laisse  la  plaie  cervicale  sans  pansement,  simplement  saupou- 
drée de  salol.  Par  la  listule  gastrique,  j'injecte  200  gr.  de  lait. 

15  Mars.  L'animal  reçoit  400  grammes  de  lait,  2  œuls  et  40  gr.  de  fa- 
rine en  deux  repas.  11  saute  de  sa  cage  sur  le  sol  et  se  promène  tout  au- 
tour de  la  salle  d'inrirmerie.  Dès  que  je  lui  présente  un  peu  de  lait,  il 
boit  avec  avidité  et  se  remet  à  boire  le  même  lait  qui  est  tombé  immé- 
diatement sur  le  sol. 

20  Mars.  L'animal  va  tout  à  lait  bien  ;  j'ai  retiré  la  sonde  gastrique 
que  j'introduis  seulement  2  l'ois  par  jour,  au  moment  des  repas;  les 
deux  plaies  sont  privées  de  pansement. 

Le  23  Mars,  ce  chien  a  été  présenté  en  mon  nom  à  la  Société  de  mé- 
decine de  Nancj^  par  mon  maitrc,  M.  le  Professeur  Gross. 

Recherche  n^^  16  (15  mars  1904) 
Résection  de  l'œsophage.  —  Invaginalion  du  boul  inférieur. 
Mort  par  péritonite 
Chien  12  kilogr.,  poil  ras.  Reçoit  2  centigrammes  d'atropo-mor- 
phine. 

Opération  typique.  —  I^ésection  de  l'œsoplaage  au  cou.  L'incision 
cutanée  mesure  2  cm.  5  à  3  centimètres. 

Invagination  de  l'œsophage  thoracique.  La  plaie  cervicale  est  fer- 
mée par  des  agrafes  de  Michel.  Le  cardia  est  suturé  par  deux  plans  de 
sutures  à  la  .soie  comme  dans  les  expériences  précédentes  ;  la  listule 
gastrique  est  abouchée  à  la  peau  le  plus  simplement  possible.  L'opéra- 
tion a  duré  40  minutes. 

La  portion  d'œsophage  cervical  réséqué  mesure  3  centimètres  ;  la 
portion  invaginée  18  cm.  5. 

Choc  opératoire  très  faible.  L'animal  se  réveille  très  vite  ;  il  lève  la 
tète,  et  voudrait  marcher  dans  l'infirmerie. 

16  Mars.  L'animal  ne  semble  pas  avoir  subi  la  moindre  opération. 
Il  aboie  joyeusement  à  notre  approche.  Il  cherche  à  boire,  se  lève 
dans  sa  cage,  ne  semblant  nullement  incommodé. 

17  Mars.  On  change  les  2  pansements.  Les  deux  plaies  ont  très  bon 
aspect.  On  donne  à  boire  au  chien  afin  de  lui  laver  la  bouche  et  la 
partie  supérieure  de  l'œsophage.  Par  la  fistule  gastrique,  j'injecte  150  à 
200  grammes  de  lait.  La  plaie  abdominale  est  tellement  petite,  que  je 
la  laisse  sans  pansement  après  avoir  retiré  la  sonde. 

18  Mars.  A  4  h.  10  du  matin,  le  chien  est  très  vif  et  très  vigoureux.  Je 


veux  lui  injccler  sa  ration  de  Inil.  Au  niomunl  où  j'inlroduis  la  sonde 
en  caoutchouc  dans  la  lislule  gastrique,  l'animal  lait  un  mouvement, 
j'ai  l'impression  d'avoir  déchiré  une  ailhérence.  Je  retire  la  sonde  et  la 
replace  avec  la  plus  grande  facilité  sans  sentir  aucun  IroUement.  .l'in- 
jecte 301)  grammes  de  lait. 

A  2  heuies  de  l'après-midi,  le  garçon  de  salle  vient  me  chercher  ;  le 
chien  était  mort. 

Autopsie.  —  L'aspect  extérieur  du  cadavre  est  extraordinaire.  Gon- 
llé  comme  par  un  emphysème  généralisé,  l'animal  est  bleuâtre  et 
comme  insulilé.  A  l'ouverture  du  ventre,  en  dehors  et  à  gauche  de  la 
llstule,  il  s'écoule  de  la  cavité  abdominale  une  grande  quantité  de  lait  ; 
toute  la  ration  du  matin  avait  été  injectée  en  dehors  de  l'estomac,  dans 
la  cavité  abdominale. 

Le  reste  de  l'autopsie  ne  nous  apprend  rien.  Les  deux  ])oumons  sont 
sains. 


Résultats  de  l'invagination  de  l'œsophage. 
La  pseudo-broncho-pneumonie  trophique 

Si  nous  jetons  un  coup  d'œil  d'eusemble  sur  cette  deuxième 
série  de  huit  opérations,  nous  voyons  que  dans  les  huit  cas, 
j'ai  pu  mener  à  bien  la  résection  partielle  de  l'œsophage  au 
cou  avec  invagination  du  bout  inférieur  et  résection  de  ce 
bout  inférieur  par  la  voie  stomacale.  J'avais  précédemment 
montré  que  l'invagination  du  bout  inférieur  est  possible 
après  résection  d'une  portion  étendue  de  l'œsophage  thora- 
cique  sur  le  cadavre  huimain  par  la  voie  médiastine.  L'im- 
possibiUté  de  suivre  la  voie  médiastine  chez  le  chien,  et  les 
dangers  de  la  voie  transpleurale  m'ont  forcé  d'employer  un 
procédé  indirect  pour  montrer  sur  l'animal  vivant  la  possi- 
bilité de  l'invagination  du  bout  inférieur.  Cette  opération 
est  possible,  elle  est  même  facile  à  exécuter  chez  le  chien. 

Quels  résultats  avons-nous  obtenu  et  quels  enseignements 
pouvons-nous  tirer  de  cette  opération  ? 
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Sur  huit  cliicus  opérés,  aucun  n'csl  mort  jiendant  l'opé- 
ralion  ;  trois  sonl  morts  de  péritonite;  trois  sont  morts  de 
lésions  pulmonaires  étranges;  deux  sont  restés  vivants  et 
ont  parfaitement  guéri. 

Pour  se  faire  une  idée  de  la  valeur  de  cette  opération,  il 
faut  étudier  d'un  peu  près  les  causes  d'insuccès. 

Les  expériences  de  Levy  sur  la  résection  de  l'œsophage 
par  invagination  lui  avaient  donné  plusieurs  cas  de  mort 
suhite  pendant  l'opération  ;  plusieurs  de  ses  chiens  sont 
morts  hrusquement  pendant  qu'il  pratiquait  l'invagination 
de  l'œsophage,  et  l'autopsie  lui  a  montré  que  ces  chiens 
avaient  succomhé  à  une  double  déchirure  pleurale,  ayant 
amené  un  pneumothorax  double.  Les  deux  plèvres,  très 
voisines  de  l'œsophage,  avaient  été  arrachées  par  lui  pen- 
dant son  invagination. 

Au  cours  de  mes  huit  opérations,  je  n'ai  pas  eu  l'occasion 
d'observer  un  seul  accident  de  ce  genre.  Jamais  pendant 
l'extraction  du  bout  inférieur  de  l'œsophage,  je  n'ai  observé 
de  grands  changements  du  rythme  respiratoire  ou  cardiaque; 
jamais  de  pneumothorax.  D'ailleurs,  même  s'il  s'était  fait 
une  déchirure  de  la  plèvre,  l'air  extérieur  n'aurait  pu  envahir 
la  cavité  pleurale,  puisque  au  moment  de  l'extraction  de 
l'œsophage,  la  plaie  cervicale  était  fermée  et  que  le  péritoine 
protégeait  la  plèvre  par  en  bas.  De  plus,  en  opérant  la  trac- 
tion lentementet  avec  précaution,  il  n'arrivera  jamais  à  l'opé- 
rateur de  déchirer  la  plèvre. 

Trois  de  mes  chiens,  par  contre,  sont  morts  de  péritonite; 
Les  deux  premiers  par  suite  de  l'insuffisance  de  la  suture 
du  cardia;  le  troisième,  par  suite  d'un  accident  qui  n'est 
pas  à  mettre  sur  le  compte  de  la  méthode,  mais  sur  celui 
de  l'opérateur,  qui  a  placé  la  sonde  gastrique  à  côté  de 
l'estomac  et  injecté  les  aliments  dans  le  ventre. 

J'ai  donc  eu  deux  péritonites  par  insuffisance  de  la  su- 
ture du  cardia.  C'est  là,  en  effet,  un  point  sur  lequel  il  est 
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nécessaire  d'insisler;  la  sulurc  du  cardia  doit  être  faite  avec 
t)caiicoup  de  soin,  car  elle  a  les  plus  grandes  tendances  à 
lâcher. 

Pour  que  les  deux  surfaces  en  contact  après  la  section  du 
cardia  soient  deux  surfaces  séreuses,  plus  aptes  à  adhérer 
rapidement  entre  elles,  j'ai  fait  le  plus  souvent  porter  la 
section  sur  la  partie  gastrique  du  cardia.  Or,  à  ce  niveau  les 
fibres  musculaires  de  l'estomac  divergent  vers  le  bas,  for- 
mant une  sorte  d'entonnoir  à  sommet  supérieur  ;  cet  en- 
tonnoir une  fois  coupé  vers  son  sommet,  les  fibres  muscu- 
laires qui  le  constituent  tendent  à  se  rétracter  sur  elles- 
mêmes  vers  le  bas  et  tirent  constamment  sur  la  suture, 
qu'elles  finissent  parfois  par  vaincre,  comme  dans  les  deux 
cas  mortels  que  nous  étudions.  Aussi  pour  parer  à  cette 
traction  excentrique  des  fibres  musculaires,  est-il  nécessaire 
de  faire  une  bonne  suture  en  deux  plans,  un  plan  profond, 
unissant  les  surfaces  séreuses  et  comprenant  toute  fépais- 
seur  de  la  couche  musculaire,  plan  unissant,  hémostatique 
et  résistant  à  la  traction  excentrique,  et  un  plan  superficiel 
muqueux,  réunissant,  pardessus,  les  surfaces  muqueuses. Le 
jour  où  j'ai  fait  cette  suture  et  ne  me  suis  plus  contenté 
d'une  occlusion  hâtive  du  cardia  (observation  1  et  2),  je  n'ai 
plus  vu  la  suture  du  cardia  devenir  insuffisante. 

Trois  autres  chiens  sont  morts  de  lésions  pulmonaires, 
sur  lesquelles  il  est  indispensable  que  nous  nous  arrêtions 
un  instant. 

Deux  faits  nous  ont  frappé  dans  fétude  de  ces  complica- 
tions :  1°  la  rapidité  d'évolution  des  lésions  ;  2°  fétat  très 
particulier  des  lésions  anatomo-pathologiques. 

1°  Rapidité  d'évolution  ?  Relisons  les  expériences  11,  12 
et  14.  Dans  la  première,  l'opération  a  été  terminée  le  25  Fé- 
vrier à  6  heures  du  soir  et  le  chien  est  mort  le  27  Février  à 
8  heures  du  matin,  soit  36  heures  après  l'opération;  dans  le 
deuxième  et  dans  le  troisième  cas,  la  mort  a  suivi  l'opéra- 
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tion  à  moins  de  12  heures  (rinlervalle.  Voilà  un  premier 
caractère  bien  net  de  ces  complications  pulmonaires:  la 
rapidilé  de  leur  évolution. 

2°  Caractères  tout  à  fait  spéciaux  des  lésions.  Regardons 
un  instant  les  poumons  de  ces  animaux  et  les  cou|JCS  histo- 
logiques  qui  en  ont  été  laites.  Nous  sommes  frappé  de  l'éten- 
due et  de  la  profondeur  des  lésions.  Ce  n'est  pas  un  lobe 
pulmonaire  ou  même  un  poumon  entier  qui  est  conges- 
tionné, ce  sont  les  deux  poumons,  qui  sont  devenus  deux 
blocs  noirs,  indurés,  farcis  de  nodules  solides,  avec,  aux 
sommets,  des  traces  d'emphysème  compensateur.  Voilà, 
dira-t-on,  les  caractères  de  la  broncho-pneumonie  la  plus 
nette. 

Poursuivons  notre  examen  et,  le  microscope  à  la  main, 
nous  répondrons  :  Il  n'y  a  dans  ces  poumons  aucune  trace 
d'inflammation  broncho-pulmonaire.  Les  sections  bron- 
chiques sont  normales  ;  à  part  une  très  légère  desquama- 
tion épithéliale,  vous  n'y  voyez  rien  qui  rappelle  les  lésions 
de  la  bronchite  :  pas  d'infiltration  embryonnaire  dans  leur 
paroi,  pas  d'exsudat  purulent  dans  leur  lumière.  En  somme, 
aucune  inflammation  des  bronches,  petites  ou  grosses. 
Donc,  pas  de  broncho-pneumonie. 

D'ailleurs,  les  nodules  indurés  que  nous  avions  pris  ma- 
croscopiquement  pour  les  nodules  toxi-infectieux  de  la 
broncho-pneumonie,  n'en  ont  aucun  des  caractères  liistolo- 
giques  :  dans  la  broncho-pneumonie,  le  nodule  est  toujours 
péri-bronchique,  on  trouve  à  son  centre  la  bronche  lobu- 
laire  dilatée,  encombrée  d'éléments  et  de  pus  ;  sa  paroi  est 
infiltrée  de  cellules  embryonnaires,  elle  est  nettement  le 
centre  et  le  point  de  départ  de  l'infection.  Autour  de  la 
bronchiole,  le  nodule  est  constitué  par  des  alvéoles  rem- 
plies de  leucocytes,  d'exsudat  fibrino-purulent;  les  parois  des 
alvéoles  sont  infiltrées  de  leucocytes. 

Ici,  les  noyaux  d'induration  sont  semés  épars  en  plein 
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parenchyme  pulmonaire,  aux  jioinls  les  plus  éloignés  des 
bronches  ou  des  bronchioles,  ou  des  vaisseaux  d'un  certain 
calibre.  Il  n'y  a  pas  de  bronchiole  à  leur  centre  et  ce  ne 
sont  pas  des  nodules  péri-bronchiques.  Leur  constitution 
en  diffère  d'ailleurs  étrangement.  A  la  périphérie,  on  trouve 
une  dilatation  énorme  des  capillaires  alvéolaires.  Au  centre, 
des  amas  d'éléments  cellulaires  informes,  granuleux,  et 
comme  frappés  de  mort.  La  trame  alvéolaire  est  encore 
visible  ça  et  là;  le  plus  généralement  elle  a  complètement 
disparu.  Congestion  et  œdème  très  intense,  noyaux  de 
mortification,  sorte  d'abcès  métastiques,  voilà  ce  que  nous 
révèle  le  microscope,  avec  l'absence  complète  d'inflamma- 
tion broncho-pulmonaire. 

Nous  pouvions  du  reste  penser  à  priori  qu'il  ne  s'agis- 
sait pas  de  broncho-pneumonie;  la  rapidité  foudroyante 
de  la  marche  des  lésions,  le  manque  absolu  de  cause  appa- 
rente tendaient  à  nous  la  faire  rejeter.  Ce  n'est  pas  en  douze 
heures  que  des  lésions  aussi  profondes  et  aussi  étendues 
peuvent  évoluer;  d'autre  part,  il  faudrait  une  cause  brusque, 
telle  qu'un  refroidissement  violent,  chez  un  animal  en  puis- 
sance d'infection. 

Rien  de  pareil  chez  nos  animaux:  ils  se  portaient  très  bien 
à  5  heures  du  soir  ;  je  fais  sur  l'œsophage  une  opération  qui 
ne  dure  pas  une  heure;  cette  opération  est  faite  à  une  tem- 
pérature de  27  à  28°;  après  l'opération,  l'animal  est  porté 
dans  une  infirmerie  chauffée  à  18"  et,  10  heures  après,  il  est 
mort,  présentant  dans  ses  poumons  tous  les  attributs  exté- 
rieurs de  la  broncho-pneumonie. 

La  rapidité  de  cette  évolution,  l'absence  absolue  de  cause 
de  refroidissement  nous  poussaient  à  rejeter  la  broncho- 
pneumonie ;  l'examen  histologique  a  pleinement  justifié 
nos  doutes.  Il  ne  s'agit  pas  de  broncho-pneumonie. 

De  quoi  s'agit-il  donc?  On  sait  que  dans  un  certain  nombre 
d'opérations  pratiquées  sur  le  plancher  de  la  bouche,  la 
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gorge,  le  pharynx,  etc.,  on  a  malheureusement  trop  souvent 
à  déplorer  la  mort  des  opérés  par  broncho-pneumonie.  Cette 
pneumonie  opératoire  est  depuis  longtemps  connue;  elle 
est  due  surtout  à  l'aspiration  par  les  voies  respiratoires  de 
parcelles  infectées,  provenant  de  la  zone  opératoire,  si 
difficile  à  maintenir  aseptique,  et  qui  vont  porter  l'inllam- 
mation  dans  les  alvéoles  pulmonaires.  C'est  ce  que  les 
Allemands  appellent  la  «  Schluckpneumonie  ». 

Rejetant  le  refroidissement  dans  l'origine  de  mes  lé- 
sions pulmonaires,  j'avais  pensé  les  expliquer  par  la 
«  Schluckpneumonie  ».  Mais,  malgré  les  examens  les  plus 
attentifs,  je  n'ai  jamais  pu  découvrir  dans  le  larynx,  la  tra- 
chée ou  les  bronches  de  mes  animaux,  la  moindre  parcelle 
de  corps  étrangers  septiques  ;  il  n'est  pas  question  de  par- 
celles alimentaires,  puisque  mes  animaux  n'avaient  absolu- 
ment rien  avalé.  Force  nous  est  de  rejeter  aussi  la 
«  Schluckpneumonie  ». 

Pensant  aux  faits  de  broncho-pneumonie  expérimentale 
étudiés  par  les  physiologistes  a  la  suite  de  la  double  vago- 
tomie,  je  me  suis  demandé  si,  dans  mes  cas,  les  pneumogas- 
triques n'étaient  pas  en  jeu. 

Je  n'avais  pas  fait  de  double,  ni  même  de  simple  vagoto- 
mie  ;  à  chaque  autopsie  j'ai  retrouvé  mes  deux  pneumogas- 
triques absolument  intacts,  macroscopiquement  intacts.  Mais 
pourquoi  ne  seraient-ils  pas  microscopiquement  lésés  ? 
N'aurai-je  pu,  en  faisant  l'invagination  de  l'œsophage,  tirer 
sur  le  cordon  du  pneumogastrique,  ou  sur  ses  branches  œso- 
phagiennes et  autres,  et  pratiqner  ainsi  une  sorte  d'élonga- 
tion  du  nerf  vaque  avec  rupture  d'un  certain  nombre  de 
tubes  nerveux.  Si  je  puis  au  microscope  m'assurer  de  ces 
ruptures,  l'explication  des  lésions  pulmonaires  est  trouvée  ; 
je  dirai  plus,  il  y  a  là  l'ébauche  d'une  question  générale  du 
plus  haut  intérêt.  Le  bout  phériphérique  des  fibres  ner- 
veuses coupées,  dégénérera  rapidement  ;  avant  même  que 
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cette  dégénérescence  ail  eu  lieu,  l'inlen-uplion  de  la  conti- 
nuité entre  la  cellule  nerveuse  et  le  territoire  puhnonaii'e 
auquel  elle  apportait  l'incilalion  Iropliicjue,  est  rompue.  Le 
territoire  pulmonaire  a  perdu  son  tonus  physiologique  ;  il 
meurt  comme  meurt  la  fibre  musculaire  qu'on  a  séparée  de 
son  nerf.  En  même  Lemps,  sous  riniluencede  la  suppression 
du  tube  nerveux,  la  vaso-dilatation  se  produit,  les  capillaires 
alvéolaires  se  dilatent,  el  tout  cela  se  traduit  au  microscope 
par  une  congestion  et  un  œdème  très  intenses  du  poumon. 
Ce  sont  précisément  là  les  lésions  que  nous  avons  obser- 
vées. 

Après  fixation  des  fragments  des  deux  nerfs  pneumogas- 
triques pris  sur  nos  animaux,  nous  avons  pratiqué  des  dis- 
sociations et  étudié  microscopiquement  ces  nerfs,  (^est  là 
une  étude  fort  difficile,  et  qui  ne  pouvait  guère  nous  per- 
mettre de  conclure,  même. en  présence  de  faits  positifs,  vu 
la  rapidité  avec  laquelle  dégénèrent  ces  tubes  nerveux  après 
la  mort.  Aussi  la  fragmentation  en  boule  de  la  myéline  que 
nous  avons  observée,  ne  nous  permet-elle  aucune  conclu- 
sion. 

Nous  nous  sommes  alors  adressés  à  l'expérimentation.  Sur 
deux  chiens  j'ai  pratiqué  la  simple  élongation  du  pneumo- 
gastrique et  les  deux  chiens  sout  morts  exactement  de  la 
même  façon  que  mes  opérés. 

Recherche  17 

Chienne  de  10  kilogr.;  après  anesthésie  cliloroforniique,  asepsie  de 
la  région  cervicale  basse,  de  chaque  côté.  Incision  le  long  du  bord 
antérieur  du  sterno-cleïdo-niastoïdien  et  recherche  du  paquef  vas- 
culo-ncrveux  du  cou.  Isolement  du  pneumogastrique  droit  le  plus  bas 
possible  dans  le  thorax.  Le  nerl  est  saisi  par  une  pince  analogue  à  la 
pince  dont  se  sert  ïiiierscii  pour  pratiquer  l'élongation  des  nerfs  de 
la  face  et  on  l'enroule  sur  la  pince  de  deux  ou  trois  tours,  en  essayant 
de  rapprocher  la  force  de  traction  aussi  près  que  possible  de  celle 
qu'on  employait  dans  la  traction  de  l'œsophage. 
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Même  opération  du  côté  gauche.  Pansement.  Aussitôt  après  l'opéra- 
lion,  la  dyspnée  est  très  vive,  le  pouls  petit  et  fréquent.  L'animal  est 
porté  à  l'infirmerie,  chaufl'ée  comme  la  salle  d'opération. 

Le  lendemain,  le  chien  est  mort. 

A  l'autopsie,  on  trouve  exactement  le  même  aspect  des  poumons 
que  dans  mes  autopsies  précédentes  :  poumons  noirs,  congestionnés, 
surtout  le  droit;  au  microscope,  l'aspect  des  coupes  rappelle  absolu- 
ment celui  que  nous  avons  décrit  plus  haut.  Il  n'y  a  pas  de  rupture 
des  deux  nerfs  vagues. 

Recherche  n-  18 

Chien  de  12  kil.  Chloroformisation.  Même  opération  que  dans  le  cas 
précédent.  Elongation  des  deux  pneumogastriques  à  la  partie  infé- 
rieure du  cou  et  supérieure  du  thorax. 

Le  lendemain,  l'animal  est  en  proie  à  une  vive  dypsnée.  11  est  couché 
sans  faire  un  mouvement  dans  sa  cage.  Le  surlendemain  il  meurt  et 
à  l'autopsie,  je  trouve  encore  exactement  les  mêmes  altérations  pul- 
monaires. 

Ainsi  de  ces  deux  expériences,  je  crois  pouvoir  conclure 
que  :  l'élongation  des  pneumogastriques  est  suivie  de  lésions 
pulmonaires,  d'ordre  trophique  simulant  macroscopique- 
ment  la  broncho-pneumonie  infectieuse.  Les  altérations  pul- 
monaires observées  chez  mes  animaux  opérés  étant  exacte- 
ment du  même  ordre  que  mes  altérations  expérimentales, 
d'autre  part  la  rapidité  d'évolution  des  lésions  ne  pouvait  à 
mon  sens  relever  que  d'une  lésion  vasculaire  ou  trophique, 
c'est-à-dire  nerveuse,je  crois  pouvoir  conclure  que  les  pseu- 
do-broncho-pneumonies auxquelles  ont  succombé  mes  chiens 

étaient  duesà  l'élongation  des  pneumogastriques  pendant  l'in- 
vagination de  l'œsophage. 

Ce  fait  a  son  intérêt  au  point  de  vue  de  l'opération  que 
nous  étudions.  Mais  il  me  paraît  avoir  un  intérêt  plus  géné- 
ral. Je  suis  persuadé,  et  c'est  un  point  que  je  me  propose  de 
reprendre,  que  nombre  de  «  schuck-pneumonie  »  ne  sont 
autre  chose  que  le  résultat  de  microtraumas  du  pneumo- 
gastrique. Il  arrive  journellement  que  dans  l'extirpation  de 
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cancer  de  l'amygdale  ou  du  pharynx  par  exemple,  on  mette 
à  nu  un  des  nerfs  vagues,  qu'on  le  tiraille,  qu'on  le  presse, 
qu'on  lui  lasse  subir  en  somme  des  microtraumas,  quima- 
croscopiquemenl  ne  sont  pas  apparents,  mais  qui  microsco- 
piquement  se  traduisent  sans  don  le  par  la  rupture  de  quel- 
ques tubes  nerveux,  et  physiologiquementpar  l'apparition, 
quelqnes  heures  ou  quelques  jours  après,  d'une  «  pseudo- 
broncho-pneumonie  ».  On  dit  alors  qu'on  est  en  présence 
d'une  «  schluck-pneumonie  ;  je  suis  persuadé  qu'on  est  en 
présence  d'une  pscudo-hroncho pneumonie  trophiqae. 

Au  point  de  vue  de  l'opération  que  nous  étudions,  à  savoir 
l'invagination  du  bout  inférieur  de  l'œsophaque  Ihoracique, 
c'est  là  un  point  noir  que  la  possibilité  de  complications 
de  ce  genre.  Pourtant,  comme  chez  l'homme,  nous,  ne  pra- 
tiquerions cette  opération  qu'après  résection  d'un  segment  de 
l'œsophage  thoracique,  l'invagination  porterait  sur  l'œso- 
phage au-dessous  del'émission  du  plexus  pulmonaire  du  pneu- 
mogastrique, et  j'ai  lieu  d'espérer  que  nous  aurions  dans  ces 
cas  moms  d'accidents  pulmonaires  à  déplorer,  sinon  pas  du 
tout. 

En  résumé,  si  nous  supprimons  la  mort  par  péritonite 
qu'une  bonne  suture  du  cardia  saura  nous  faire  maintenant 
éviter,  la  mort  par  lésion  pulmonaire,  que  nous  pourrons 
peut-être  éviter  chez  l'homme,  nous  voyons  que  l'invagination 
du  bout  inférieur  de  l'œsophaque  après  résection  d'une  por- 
tion étendue  de  cet  organe,  est  une  bonne  opération,  pos- 
sible anatomiquemént  sur  le  cadavre  humain,  possible  et 
facile  sur  le  chien  vivant,  c'est-à-dire  démontrée  digne  d'être 
prise  en  considération  par  les  chirurgiens. 

Pour  résumer  cette  longue  étude  de  la  résection  de  l'œso- 
phage thoracique,  nous  dirons  : 
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1)  La  résection  de  l'œsophage  Ihoraciqiie  est  une  opéra- 
tion anatomiquement  possible  sur  le  cadavre  humain  : 

Si  on  résèque  moins  de  3  à  4  centimètres,  la  suture  circu- 
laire des  deux  surfaces  de  section  est  possible  ; 

Si  on  résèque  plus  de  4  centimètres,  on  peut,  dans  cer- 
tains cas,  amener  les  deux  surfaces  de  section  à  la  peau  et 
les  y  suturer  ; 

Si  cela  n'est  pas  possible,  on  peut  toujours  amener  le  bout 
supérieur  à  la  peau  du  cou  et  invaginer  le  bout  inférieur 
jusque  dans  l'estomac,  puis  le  réséquer. 

//)  Sur  le  chien  vivant,  la  voie  médiastine  employée  chez 
l'homme  est  impraticable  ;  la  voie  transpleurale  présente 
trop  de  dangers  pour  être  chaudement  recommandée  ;  elle 
permet  pourtant  de  faire  la  résection  de  l'œsophage  suivie  de 
suture.  Elle  nous  a  permis  de  montrer  que  cette  suture  est 
possible  et  qu'elle  tient. 

L'invagination  du  bout  inférieur  de  l'œsophage  est  une 
opération  possible  et  facile  sur  l'animal  vivant.  Son  seul 
danger  est  dans  les  microtraumas  infligés  au  pneumogas- 
trique par  l'élongation  due  à  la  traction  de  l'œsophage. 

Si  la  résection  de  l'œsophage  thoracique  est  possible, 
quelles  en  sont  les  indications  :  nous  les  avons  étudiéesplus 
haut  à  propos  des  rétrécissements,des  diverticules,du  cancer 
de  l'œsophage  :  Qu'il  nous  suffise  de  les  résumer  :  le  rétré- 
cissement cylindrique  infranchissage  par  en  haut  et  par  en 
bas,  peu  étendu,  et  du  tiers  supérieur  de  l'œsophage  thora- 
cique est  une  indication  à  l'œsophagectomie  médiastine  ;  le 
cancer  limité,  au  début,  en  est  une  autre,  d'autant  plus  impé- 
rieuse ici  que  c'est  le  seul  traitement  radical  du  cancer,  le 
seul  qui  puisse  être  considéré  comme  une  tentative  cura- 
trice. 
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APPENDICE 
De  l'œsophagoplastie 

La  résection  de  l'œsophage  est  possible  soit  avec  suture 
l)out  à  bout  des  deux  extrémités,  soit  avec  abouchement  à  la 
peau  des  deux  surfaces  de  section.  L'opération  idéale  est 
évidemment  la  première,  et  bien  peu  tentante  est  la  pers- 
pective d'une  fistule  cervicale  et  d'une  fistule  gastrique  défi- 
nitives. L'opération  réussit-elle  parfaitement,  quelle  situa- 
tion pleine  d'ennui  que  celle  du  malade  porteur  d'une  fistule 
salivaire  sur  la  face  latérale  du  cou  et  d'une  bouche  gastri- 
que !  Ce  n'est  pas  là  seulement  une  cause  d'ennuis  pour  le 
malade  ;  il  y  a,  à  la  persistance  de  cet  état,  un  réel  danger. 
Les  expériences  de  Pawlow  ont  montré  l'influence  considé- 
rable de  la  sécrétion  salivaire  sur  la  digestion  gastrique  ; 
chacun  sait,  d'autre  part,  combien  sont  fréquentes,  après  la 
gastrostomie  pour  rétrécissement  de  f  œsophage,  les  inflam- 
mations ascendantes  des  glandes  salivaires.  Il  y  a  donc  là, 
du  fait  de  la  suppression  de  l'œsophage  et  de  facte  de  la 
déglutition,  deux  dangers,  fun,  compromettant  la  nutrition 
par  insuffisance  de  l'incitation  gastrique,  l'autre  nécessitant 
des  soins  minutieux  et  constants  de  la  bouche  et  de  la  gorge 
du  malade.  Il  en  résulte  qu'après  une  résection  étendue  de 
l'œsophage,  n'ayant  pas  permis  la  réunion  bout  à  bout  des 
deux  extrémités,  le  chirurgien  est  en  droit  de  tout  tenter  pour 
rétabhr  la  continuité  du  tube  digestif. 

Von  Hacker  est  le  premier  auteur  qui  se  soit  occupé 
d'œsophagoplastie.  Il  fit  des  expériences  sur  trois  chiens, 
mais  ne  put  arriver  à  un  résultat  parfait.  Il  put  cependant 


(1)  Von  Hacker.  Zur  Pliaryngo-und  Œsopliagoplaslik.  Centralblatt 
fur  Chirurgie.  1891.  p.  15. 


—  235  — 


conclure  de  ses  expériences  à  la  possibilité  de  remplacer  un 
anneau  d'œsophage  par  un  anneau  de  peau  et  de  réunir 
directement  la  muqueuse  œsophagienne  à  la  peau. 

L'auteur  a  appliqué  à  l'homme  ses  recherches  expérimen- 
tales en  1897,  en  faisant  une  «  œsophagoplastie  primitive  ».  Il 
s'agissait  d'une  femme  de  G6  ans,  chez  qui  Von  Hacker 
réséqua  4*""  d'œsophage  pour  cancer  ;  l'auteur  fit  immédia- 
tement une  reconstruction  plastique  de  l'œsophage  en  sutu- 
rant ensemble  sur  la  ligne  médiane  deux  lambeaux  quadran- 
gulaires,  invaginés  dans  la  plaie  (fig.  2).  La  malade  mourut 
quelques  heures  après  l'opération. 


Fig.52 


PouLSEN  (1)  avait  obtenu  en  1889  un  résultat  plus  favorable. 
Après  extirpation  du  larynx  et  d'un  segment  circulaire  du 
pharynx,  l'auteur  refit  une  paroi  pharyngo-œsophagienne 


(1)  PouLSEN.UeberExtirpatio  Laryngis  etPharj'ngis  mit  Bildungeines 
neuen  Schlundes  mittels  Haullappen.  Centralbl.  /.  Chirurgie.  1891.  p.  15. 
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postérieure  à  l'aide  de  deux  lambeaux  cutanés,  à  la  manière 
de  Von  Hacker.  Trois  semaines  après,  il  refit  une  pai'oi 
antéi'ieure  à  l'aide  de  deux  nouveaux  lambeaux  cutanés,  pris 
sur  les  côtés.  11  persista  néanmoins  une  petite  fistule  œso- 
pbagienne  qui  résista  à  toutes  les  tentatives  d'occlusion. 
Jusqu'à  ce  que  la  malade  mourût,  au  bout  de  sept  semaines, 
de  pneumonie  septique. 

BiONDi  rapporte  que  Novaro  (1)  fit  dans  deux  cas  une 
opération  plastique  sur  l'œsophage  sans  donner  de  détails 
sur  ces  opérations  et  leurs  résultats. 

La  première  reconstruction  plastique  de  l'œsophage,  qui 
réussit  pleinement,  appartient  à  Hochenegg  (2).  Après  extir- 
pation d'un  carcinome  du  larynx,  qui  avait  envahi  le  pharynx 
et  l'œsophage,  il  restait  une  petite  bande  de  muqueuse  œso- 
phage, large  de  moins  d'un  centimètre  et  longue  de  4  travers 
de  doigt.  Hochenegg  sutura  à  cette  petite  bande  muqueuse 
deux  lambeaux  cutanés  latéraux,  qui  constituèrent  ainsi  une 
paroi  postérieure  de  l'œsophage  en  grande  partie  cutanée  ; 
dans  un  deuxième  temps,  il  fit  une  paroi  antérieure  en  décol- 
lant un  lambeau  droit  qu'il  vint  suturer  au  côté  gauche  de 
la  paroi  postérieure.  Dans  un  troisième  temps,  l'auteur  ferma 
deux  petites  fistules  qui  avaient  persisté.  Le  malade  âgé  de 
51  ans,  pouvait  avaler  les  liquides  et  les  solides. 

Narath  (3),  rapporte  une  observation  analogue  d'œsopha- 
goplastie.  Chez  une  femme  de  40  ans,  atteinte  d'un  cancer 
du  larynx  qui  avait  envahi  l'œsophage,  Narath  réséqua  une 
grande  étendue  de  la  paroi  antérieure  et  des  parois  latérales 

(1)  Novaro.  Un  caso  d'asportazione  partiale  délia  faringe.  délia  parte 
cervicale  dell'  Œsofago  e  délia  glandula  tirioidea,  Riforma  med.  1891 
4  Juin. 

(2)  Hochenegg.  Totale  Kehlkopfextirpation  und  Resection  des  Œso- 
phagus  wegenCarcinoma  Laryngis.  Œsophagoplastik.  Ein  neuerSprech 
apparat.  Wiener  Idiii.  Wochenschi:  1892,  n'>  8,  p.  123. 

(3)  Nauatii.  Beitràge  zur  Chirurgie  des  Œsophagus  und  des  Larynx. 
Arch.  f.  klin.  Chir.  LV.  1897.  p.  830. 
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de  l'œsophage  ;  sur  la  paroi  postérieure,  il  y  avait  aussi  une 
perte  de  suhstanee  de 'l*^'"  environ.  Nauath  rétablit  d'abord 
la  continuité  de  la  paroi  postérieure,  en  attirant  fortement 
les  deux  extrémités  ;  puis  il  refit  une  paroi  antérieure  à 
l'aide  de  deux  lambeaux  cutanés  qu'il  sutura  ensemble  et 
avec  les  surfaces  œsophagiennes,  pour  recouvrir  le  tout  enfin 
d'un  grand  lambeau  cutané. 

En  somme,  ces  quelques  tentatives  de  reconstitution  plas- 
tique de  l'œsophage  montrent  qu'on  peut  remplacer  un 
segment  considérable  de  muqueuse  œsophagienne  par  des 
lambeaux  cutanés,  sans  troubler  l'acte  de  la  déglutition. 

L'  «  œsophagoplastie  »  reste  pourtant  une  opération  très 
difficile  ;  aux  dangers  qui  résultent  de  la  situation  du  champ 
opératoire,  s'ajoutent  encore  les  dangers  d'un  rétrécissement 
possible  de  l'œsophage,  de  la  persistance  de  fistules,  etc. 
Mais  il  est  permis  d'espérer  qu'en  perfectionnant  la  tech- 
nique, on  arrivera  à  faire  de  très  belles  œsophagoplasties 
cervicales. 

En  est-il  de  même  après  une  résection  portant  sur  la  por- 
tion thoracique  de  l'œsophage  ?  On  n'en  voit  guère  a  priori 
la  possibilité.  Nous  sommes  en  présence  d'un  malade  por- 
teur d'une  fistule  gastrique  et  d'une  fistule  œsophagienne 
cervicale,  par  où  s'écoulent  tous  les  produits  de  la  dégluti- 
tion, puisque  l'œsophage  est  enlevé  en  tout  ou  partie.  Réta- 
bhr  la  continuité  du  tube  digestif  parait  au  premier  abord 
impossible. 

J'avais  tenté  chez  les  chiens  à  qui  j'avais  réséqué  la  tota- 
lité de  l'œsophage  thoracique,  de  réunir  par  un  tube  métal- 
lique les  deux  fistules  digestives,  la  fistule  supérieure  et  la 
fistule  gastrique,  en  faisant  ainsi  une  sorte  d'œsophage  arti- 
ficiel (Spiegel)  (1),  qui  conduirait  la  salive  et  les  aliments 
directement  de  la  bouche  à  l'estomac.  Les  difficultés  de  fixer 


(1)  Spiegel.  Ein  Icûnstliclier  Œsophagus.  Berliner  klin.  Wochenschr. 
1902.  XXXIX,  p.  91-94. 
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le  liibe  au  conlacl  des  deux  fistules,  et,  surtout  chez  le  chien, 
l'impossibilité  de  la  progression  des  aliments  à  cause  de  la 
position  horizontale  du  tube,  m'ont  forcé  de  renoncer  à  cette 
idée. 

En  chirurgie  hnmaine,  la  chose  serait  beaucoup  plus  facile 
et,  en  présence  d'un  malade  à  qui  on  aurait  fait  avec  succès 
la  résection  d'une  portion  étendue  de  l'œsophage  Ihoracique, 
on  rendrait  à  ce  malade  le  plus  grand  service  en  lui  fixant 
un  tube  métallique  sur  le  côté  du  tronc,  tube  muni  à  cha- 
cune de  ses  extrémités  d'un  embout  de  caoutchouc  destiné  à 
entrer  dans  les  fistules.  De  cette  façon,  le  malade  aurait  en 
somme  un  œsophage  artificiel  qui  lui  permeth'ait  d'avaler 
par  la  bouche  une  grande  partie  de  la  nourriture  liquide. 

J'avais  conçu  aussi  le  projet  de  tenter  une  œsophagoplas- 
tie  étendue  en  essayant  de  réunir  par  un  conduit  cutané 
extrathoracique,  la  fistule  cervicale  à  la  fistule  gastrique.  On 
eut  pu,  sur  une  sonde  de  caoutchouc,  modeler  un  tube 
cutané,  comme  on  modèle  un  canal  de  l'urèthe,  etc.,  et  si  la 
longueur  n'ajoute  rien  à  la  difficulté,  on  eut  pu  se  mettre 
ainsi  en  possession  d'un  conduit  cutané  extrathoracique, 
dont  il  eut  alors  suffi  d'aboucher  les  extrémités  avec  les  deux 
fistules  persistantes.  La  situation  horizontale  du  chien  m'a 
fait  renoncer  a  priori  à  une  telle  tentative,  car,  ne  pouvant 
mettre  dans  la  paroi  de  mon  tube  artificiel,  des  fibres  mus- 
culaires adaptées  à  leur  rôle,  je  ne  pouvais  compter  que  sur 
la  pesanteur  pour  faire  progresser  les  hquides  alimentaires, 
et  la  position  horitontale  du  chien  m'enlevait  ce  seul  facteur. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  vues  théoriques,  il  est  permis 
d'espérer,  grâce  à  un  œsophage  artificiel,  pallier  en  partie 
au  moins  les  troubles  causés  par  l'absence  de  l'œsophage, 
ou  la  perte  de  son  •  fonctionnement  et  améliorer  un  peu  le 
sort,  peu  enviable,  des  malades  œsophagectomisés. 


Sur  les  diverticules  de  l'œsophage  thoracique 


Nous  n'cnlreprendrons  pas  de  faire  une  étude  complète 
des  diverticules  de  l'œsophage.  Rokitanski  (1),  Zenker  et 
ZiEMMSEN  (2),  et  plus  récemment  Starck  (3),  en  ont  donné 
des  descriptions  excellentes. 

Ces  auteurs  distinguent  des  diverticules  par  traction,  et 
des  diverticules  par  propulsion.  Retenons  cette  distinction, 
car  elle  a  son  importance,  au  point  de  vue  de  leur  traite- 
ment. C'est  ainsi  que  les  seconds,  le  plus  souvent  d'origine 
congénitale,  se  développent  plutôt  sur  les  parois  de  l'œso- 
phage cervical  que  sur  celles  de  l'œsophage  thoracique. 
Nous  ne  ferons  que  les  signaler.  Les  diverticules  par  traction, 
dus  prohablement  à  diverses  inflammations  périœsopha- 
giennes  (adénopathies,  phlegmons,  etc.),  ayant  produit  des 
adhérences  rétractiles  entre  l'œsophage  et  les  organes  voi- 
sins, se  développent  surtout  sur  l'œsophage  thoracique. 
Presque  tous  siègent  très  bas  (Starck). 

Parmi  les  diverticules  de  l'œsophage,  un  certain  nombre 
ne  provoquent  pas  de  symptômes  graves,  et  dans  son  tra- 
vail, Starck  rassemble  un  grand  nombre  d'observations  de 
ce  genre. 

D'autres,  au  contraire,  amènent  des  troubles  graves  de  la 
déglutition  et  de  la  nutrition  générale,  pouvant  devenir  une 
indication   à  l'intervention  chirurgicale.   Telles   sont  les 


(1)  Rokitanski.  Lehrbiih  von  palh.  Analomie.  1861.  T.  III. 

(2)  Zenker  et  Ziemssen.  Handbiich  der  spec.  Pathologie.  Leipzig.  1877. 

(3)  Starck.  Die  Diverlikel  der  Speiserôhre.  Leipzig.  1900. 


observations  de  Mayh  (1),  Kurz  (2),  Mintz  (3),  Kelling, 
BiCHOWsKi  (4),  Dans  tous  ces  cas  pourtant,  le  sondage  sys- 
tématique, rallégcment  journalier  du  diverlicule,  et  le  lavage 
fréquent  par  des  liquides  antisepticpies  ou  alcalins,  ame- 
nèrent un  grand  soulagement.  Dans  aucun  de  ces  cas,  l'indi- 
cation opératoire  ne  se  posa. 

Quelles  sont  donc  les  indications  opératoires,  dans  le  cas 
de  diverticules  de  l'œsophage  thoracique  ? 

Le  plus  souvent,  malgré  une  amélioration  passagère  pro- 
curée par  le  traitement  médical,  la  situation  du  malade 
atteint  de  diverticule  œsophagien,  est  bien  précaire.  Elle  est 
parfois  si  misérable  qu'il  est  hors  de  doute,  en  pareil  cas, 
qu'une  intervention  sanglante  soit  autorisée.  Cependant  si 
on  relit  les  observations  de  diverticules,  décrits  d'après  les 
autopsies,  on  n'est  guère  tenté  d'en  faire  l'extirpation. 

Dans  une  autopsie  d'ENDERLEN  (loc.  cit.),  le  diverticule  se 
montrait  sous  forme  d'une  volumineuse  tumeur,  de  la  taille 
d'un  œuf  d'oie,  unissant  complètement  la  face  postérieure 
de  l'œsophage  à  la  colonne  vertébrale  à  laquelle  elle  était 
intimement  fusionnée.  Dans  un  cas  d'ŒicoNOMmES  (5),  on 
trouva  un  diverticule  gros  comme  une  petite  pomme,  situé 
à  S"""  au-dessus  du  cardia  et  adhérent  intimement  aux  orga- 
nes voisins.  Walther  Zweig  (6)  rapporte  les  observations  de 


(1)  Mayr  u.  Dehler.  Beitrag  zur  Diagnose  und  Tlierapie  der  diver- 
tilcel  der  Speiserôlire.  Miinch.  med.  Wochenschr.  1901.  LYIII. 
p.  1435-38. 

(2)  Kurz.  Ueber  einen  Fall  von  Divertikelbildung  des  Œsophagus. 
Deiilshe  med:  Wochenschr.  1879,  n"  40,  p.  515. 

(3)  Mintz.  Ueber  grosse  sebstàndige  Divertikel  des  unteren  Theiles 
der  Speiserôhre.  Wien.  klin.  Wochenschr.  1873.  n"  10,  p.  176. 

(4)  BiCHOwsKi.  Beitrag  zur  Canustik  des  Œsophagusdivertikels.  Wir- 
chow's  Archiu.  Bd.  CXLL.  p.  115. 

(5)  Œkonomidès.  Ueber  chronische  BronchiaIdriisenalTectionen 
und  ihre  Folgen.Basel.  1882.  p.  68. 

(6)  Walther  Zweig.  Zur  Diagnose  der  tiefsit-enden  Œsophagus 
divertikel.  Deutsche  med.  Wochcnschrift.  19U1,  n°  331. 
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trois  divurticuk's  de  l'œsophage  llioraeiqiie  si  Lues  l'un  à  41"'", 
le  second  à  38'^'",  le  troisième  à  28^='"  en  arrière  des  arcades 
dentaires  et  dont  l'extirpation  eut  eu  bien  peu  de  chances 
d'être  menée  à4)ien.  Ces  o])servations  seraient  de  nature  à 
taire  rejeter  toute  tentative  opératoire  du  traitement  des 
diverticules  de  l'œsophage  tlioracique.  Mais  ce  ne  furent 
là  en  somme  que  des  constatations  d'autopsie  et  elles  ne 
nous  fixent  que  sur  les  cas  anciens  et  très  avancés. 

La  situation  et  le  rapport  du  diverticule  au  début  nous 
permettent  d'envisager  la  possibilité  d'une  cure  radicale. 
L'indication  opératoire  est  tirée  de  l'affaiblissement  pro- 
gressif du  malade,  et  des  symptômes  alarmants  qu'il  pré- 
sente, difficultés  de  la  déglutition,  régurgitation,  etc.  ;  elle 
résulte  aussi  des  dangers  de  perforation,  perforations  qui 
seraient  suivies  d'accidents  de  la  plus  haute  gravité.  Les 
contre-indications  tiennent  dans  fancienneté  du  diverticule, 
c'est-à-dire  dans  ses  adhérences  avec  les  organes  du  voisi- 
nage, et  dans  fétat  cachectique  du  malade,  incapable  de 
subir  une  intervention  de  quelque  gravité. 

L'extirpation  d'un  diverticule  de  fœsophage  est-elle  pos- 
sible ? 

La  réponse  est  donnée  par  la  clinique  pour  les  diverti- 
cules de  la  portion  cervicale  de  fœsophage.  La  Société  des 
sciences  médicales  de  Bruxelles  s'est  récemment  occupée  de 
cette  question  et,  coup  sur  coup,  deux  observations  de  cure 
radicale  de  diverticules  traités  par  fextirpation  y  furent  dis- 
cutées. Depage  (1),  signalant  son  observation  personnelle, 
rapporte  à  ce  propos  les  15  cas  connus  de  diverticules  de 
fœsophage  cervical  opérés  et  guéris.  Bergmann  (2)  est  le 
premier  chirurgien  qui,  en  1870,  réussit  cette  opération  ;  il 


(1)  Depage.  Diverticule  pliaryngo-œsopliagien.  Ablation.  Guérison. 
Discussion  de  la  Soc.  belçjc  f/c  Chirurgie.  Bruxelles  1903. 

(2)  BERGMAiNN.  Arch.  f.  kl.  Chir.  1890.  Bd.  13.  p.  1. 
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fui  suivi  par  Kociieh  (1),  Buj.roth  (2),  Kœnig  (3),  Vox 
Mandugh  (4),  Bayer  (5),  Butlin  (6),  Mixtkr  (7),  De  Wit- 
ZEL  (8).  La  conclusion  à  tirer  de  ces  observations,  est  que 
l'extirpation  d'un  diverticule  de  l'œsophage  au  cou  est  une 
opération  possible  et  dont  les  résultats  sont  très  favorables. 
Dès  le  11"  jour,  dans  le  cas  de  Goris  (9),  qui  appuie  les 
conclusions  de  Depage,  la  guérison  était  complète  et  il  ne 
s'écoulait  pas  une  parcelle  alimentaire  par  la  plaie. 

L'extirpation  des  diverticules  de  l'œsophage  est  donc  une 
opération  excellente  en  elle-même.  Elle  a  été  sanctionnée 
par  la  clinique  pour  l'œsophage  cervical.  Pour  ce  qui  est  de 
l'œsophage  thoracique,  je  suis  convaincu,  qu'au  même  titre 
que  les  corps  étrangers,  les  rétrécissements  et  le  cancer,  les 
diverticules  de  l'œsophage  sont  justiciables  de  Tintervention 
chirurgicale,  c'est-à-dire  de  l'extirpation. 

On  abordera  l'œsophage  par  la  voie  médiastine  et,  l'œso- 
phage reconnu  et  isolé,  on  tentera  d'extirper  la  poche  comme 
on  extirperait  une  tumeur  pédiculée  de  la  paroi  œsopha- 
gienne. L'extirpation  sera  ou  non  suivie  de  suture,  mais 
dans  tous  les  cas,  on  placera  une  sonde  à  demeure  ou  on 
fera  la  gastrostomie  temporaire. 


(1)  K:ocher.  Correspond.  l'ur  scliweizer  Aerzte.  189-2.  n  '  8. 

(2)  BiLLROTH.  Wiener  klin.  Woch.  1893.  n"  24-26. 

(3)  Kœnig.  Berlin  klin.  Wochenschr.  1894,  n  •  42. 

(4)  Von  Manduch.  Corr  fiir  schiv.  Aerzte.  1894,  n  '  24. 

(5)  Bayer.  Prager  med.  Wochenschr.  1894,  n"  4. 

(6)  Butlin.  On  Ihc  removal  ol' a  «pressure  ponch»  ol  the  œsophagus. 
Roij.  med.  a  surg.  Sociélij  of  London.  I.XXYI. 

(7)  MiXTER.  On  a  case  ol"  removal  ot'  a  pressure  ponch  of  the  œso- 
phagus. Bril.  med.  Jonrn.  1898,  n"  1931,  p.  8.  Med.  News.  1894. 

(8)  DE  WiTZEL  rapp.  par  Hollmann.  Uebcr  der  Sackdivertikel  des 
Œsophagus  und  seine  chirurgische  Radicalbehandlung  mit  voi^us 
geschikte  gastrostomose.  1).  monals.  Vochenschr.    1899,  n"  31,  p.  o09. 

(9)  GoRis.  Diverticule  pharyngo-œsophagien.  Ablation.  Annales  de 
la  Soc,  belge  de  Chirurgie  de  Bruxelles.  1900.  VII.  229. 


CHAPITRE  IX 


LA  RÉSECTION  DU  CARDIA 


1"  Anatomie  du  cardia 

Il  suffit  de  parcourir  les  traités  d'anatomie  et  de  lire  quel- 
ques-unes des  nombreuses  monographies  relatives  à  la  situa- 
tion de  l'estomac  et  spécialement  du  cardia  pour  être  con- 
vaincu du  nombre  et  de  la  diversité  des  variations  de  cet 
organe. 

On  a  coutume  de  définir  la  situation  du  cardia  par  rap- 
port à  la  colonne  vertébrale. 

Pansch  (1)  a  trouvé,  chez  la  femme,  le  cardia  à  hauteur 
de  la  huitième  vertèbre  dorsale  ;  Mickulicz  (2)  au  niveau 
de  la  huitième  ou  de  la  neuvième  ;  Sœmmering  (3)  au  niveau 
de  la  dixième.  C'est  encore  à  la  dixième  vertèbre  qu'il  corres- 
pond d'après  Lesshaft(4),  CRUVEu.mER  ("5),  Follin  (6),  Lus- 
CHKA  ;  c'est  à  la  onzième  d'après  Henle,  Beaunis  et  Bouchard, 


(1)  Pansch.  Analomische  Vorlesiingen.  Tal'.  1,  p.  177,  Berlin  1884. 

(2)  Mickulicz.  Ueber  Gastroscopie  uncl  Œsophagoscopie.  Wieii.  ined. 
Presse,  1881.  n"  45-52. 

(3)  Sœnmering.  Ëingeweidelehre,  1796,  p.  214. 

(4)  Lesshaft.  Wirrhow's  Arrhiu.  Bd  87,  p.  71. 

(5)  Cruveilhier,  Iraité  d'Analomie  descriptive,  Paris  1852. 

(6)  Follin.  Thèse  Paris,  1852,  II,  p.  110. 
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HiLDEnRAND,  Jœssei.,  Mhrkel,  Sappiîy,  Tillaux.  Ruedinger, 
Rauber,  Pirogoff  le  plac-eiil  Innlôl  au  niveau  de  la 
dixième  vertèbre,  lantôt  au  niveau  de  la  onzième.  Braune, 
Henke,  Rosenheim  le  plaeent  neltemenL  au  niveau  de  la 
douzième. 

Comparons  ces  résultais;  ils  démontrent,  comme  le  lait 
remarquer  Mehnert,  que  les  variations  physiologiques  de  la 
position  du  cardia  embrassent  au  moins  le  territoire  de  trois 
corps  vertébraux, c'est-à-dire  un  champ  d'environ  huit  centi- 
mètres de  longueur. 

Si  nous  prenons  les  extrêmes,  le  champ  de  variation  du 
cardia  comprend  cinq  vertèbres,  puisque  Pansch  le  place  à 
la  huitième  dorsale,  et  Rosenheim  à  la  douzième,  c'est-à- 
dire  une  longueur  moyenne  de  12  centimètres. 

Toutes  ces  recherches  sont  passibles  d'un  même  reproche, 
qne  l'on  n'évitera  pas  tant  qu'on  étudiera  l'anatomie  sur  le 
cadavre.  On  sait  en  effet  que,  quelques  heures  à  peine  après 
la  mort,  non  seulement  la  structure  histologique,  mais  aussi 
l'anatomie  des  viscères  ont  changé.  Des  gaz  se  forment  qui 
remplissent  plus  ou  moins  l'intestin,  refoulant  le  diaphragme 
vers  le  haut  ;  la  turgescence  des  organes  disparaît,  ils  s'af- 
faissent et  changent  de  situation  comme  de  forme.  Etudiez- 
vous  des  cadavres  très  frais,  vous  éliminez  en  partie  ces  cau- 
ses d'erreur,  mais  vous  n'excluez  pas  toutes  les  causes  de 
variations  :  l'âge  des  sujets,  l'état  physiologique  de  leurs  or- 
ganes au  moment  de  la  mort,  sont  trois  autres  causes  de  la 
diversité  des  observations. 

C'est  donc  sur  le  vivant  qu'il  faudrait  contrôler  les  résul- 
tats de  l'anatomie  faite  sur  le  cadavre. 

L'exploration  des  organes  aux  rayons  X  nous  le  permet 
en  grande  partie.  C'est  ainsi  que  M.  Guilloz  et  moi,  avons 
entrepris  de  faire  sur  le  vivant  l'anatomie  topographupie 
des  organes  du  thorax.  La  possibilité  de  la  radiographie 
instantanée,  en  supprimant  le  flou  dû  aux  mouvements  des 
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poumons  et  du  cœur,  nous  permettra  d'arriver  aux  l'ésultats 
les  plus  voisins  delà  vérité,  (^es  recherches  ne  sont  malheu- 
reusement pas  assez  avancées  encore  pour  que  j'en  donne 
les  résultats  dans  ce  travail. 

Force  nous  est  encore  de  nous  contenter  de  l'anatomie 
de  l'amphithéâtre.  Nous  avons  à  ce  sujet  étudié  dix  cada- 
vres. Ne  pouvant,  pour  diverses  raisons,  pratiquer  des  cou- 
pes de  sujets  congelés,  nous  avons  dû  nous  contenter  du 
procédé,  plus  approximatif,  qui  consiste  à  enfoncer  à  travers 
les  parois  du  sujet  des  lames  de  fleurets  aiguisées,  et  à  ou" 
vrir  ensuite  le  cadavre.  Appliquant  ce  procédé  à  l'étude  de 
la  sitation  du  cardia,  nous  avons  obtenu  les  résultats  suivants 
sur  huit  hommes  et  deux  femmes  : 

Dans  trois  cas  (trois  hommes)  le  cardia  était  appliqué  sur 
le  flanc  gauche  du  corps  de  la  dixième  vertèbre  dorsale  ; 
dans  deux  cas  (deux  hommes),  au  niveau  du  dixième  dis- 
que intervertébral;  dans  trois  cas  (deux  hommes  et  une 
femme)  au  niveau  du  flanc  gauche  de  la  onzième  vertèbre 
dorsale  et  dans  deux  cas  (un  homme  et  une  femme  au 
niveau  du  onzième  disque  intervertébral. 

D'après  ces  dix  observations,  il  semblerait  que  la  dixième  et 
la  onzième  vertèbres  dorsales  soient  les  satellites  du  cardia. 

Sur  les  mêmes  sujets  nous  avons  recherché  la  projection 
du  cardia  sur  la  paroi  antérieure  du  corps  et  nous  sommes 
arrivés  aux  résultats  suivants  : 

Dans  un  cas,  chez  la  femme  dont  le  cardia  répondait  au 
flanc  de  la  onzième  dorsale,  la  lame  de  fleuret  laissait  sa 
trace  sur  la  paroi  abdominale,  tout  contre  le  cartilage  de  la 
neuvième  côte,  à  ^"'5  en  dehors  de  la  pointe  de  l'appendice 
xyphoïdeet  à  1  centimètre  au-dessous.  Dans  deux  cas  la  pro- 
jection du  cardia  se  trouvait  sur  le  bord  externe  du  cartilage 
de  la  9^  côte,  à  2"'"  en  dehors  de  l'axe  de  l'appendice  xyphoïde 
et  à  l'",5  au  dessus  du  niveau  de  sa  pointe  ;  dans  ce  cas  et 
dans  tous  les  suivants,  la  projection  du  cardia  se  trouvait 
sur  la  paroi  antérieure  du  thorax,  cinq  fois  à  la  partie  tout  à 
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fait  interne  du  huitième  espace  intercostal,  2  fois  sur  la 
partie  interne  du  cartilage  de  la  huitième  côte. 

Nous  avons  mesuré  les  distances  de  la  partie  antérieure 
du  cardia  à  l'appendice  xyphoïde  d'une  part,  à  sa  projec- 
tion Ihoracique  d'autre  part.  La  distance  moyenne  du  car- 
dia à  la  pointe  de  l'appendice  xyphoïde  est  de  dix  centimè- 
tres ;  du  cardia  à  sa  projection  sur  la  paroi,  la  distance 
moyenne  varie  de  treize  à  quinze  centimètres  sur  des  sujets 
adultes. 

En  somme,  qu'on  parle  de  sa  situation  par  rapport  à  la 
colonne  vertébrale,  ou  de  sa  projection  sur  la  paroi  anté- 
rieure du  corps,  le  cardia  est  un  organe  absolument  thora- 
cique,  profondément  caché  sous  la  coupole  diaphragma- 
lique,  enfermé  sous  le  squelette  costal,  ('.'est  une  notion  que 
nous  mettrons  à  profit,  pour  traiter  de  l'accès  chirurgical  du 
cardia  et  de  l'œsophage  abdominal,  ('.e  résultat  est  d'ailleurs 
le  même  que  celui  qui  ressort  du  récent  travail  de  His  (1) 
sur  la  forme  et  la  situation  de  l'estomac  humain. 

Telle  est  la  situation  du  cardia.  Quels  sont  ses  rapports, 
et  ceux  de  la  portion  abdominale  de  l'œsophage. 

Profondément  caché  dans  l'hypochondre  gauche,  l'œso- 
phage abdominal  et  le  cardia  sont  masqués,  à  l'ouverture 
du  ventre  par  le  lobe  gauche  du  foie  dont  la  face  inférieure 
s'applique  sur  la  face  antérieure  de  l'œsophage.  Soulevons 
le  foie  sous  un  écarteur  lai'ge  et  attirons  le  fortement  en  haut 
et  à  gauche.  Nous  tendons  ainsi  le  ligament  triangulaire 
gauche  dont  la  face  inférieure  s'appliquait  sur  la  partie 
gauche  de  la  face  antérieure  de  l'œsophage.  Lobe  gauche  du 
foie  et  ligament  triangulaire  gaucbe  sont  les  organes  en  rap- 
port immédiat  avec  la  face  antérieure  du  cardia. 

Le  bord  gauche  est  en  rapport  médiat  avec  la  grosse  tu- 


(1)  Mis.  Sludien  an  gcliiirtelcn  Leiclien  iiber  Forni  unil  I.agening 
nienschlichcn  Magens.  Arrhii'.  lïir  Analomie  and  Physiologie.  V. 
p.  345-367. 
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bérosité  de  l'estomac.  En  Ire  les  deux,  mais  plus  profondé- 
ment, on  aperçoit  la  i)artie  gauche  du  jîilier  gauche  du 
diaphragme. 

Le  bord  droit  est  en  rapport  immédiat  avec  le  pilier  droit 
du  diaphragme  ;  à  ce  bord  répond  sur  le  foie  l'échancrure 
qui  sépare  le  lobe  gauche  du  lobe  de  Spigel  et  qui,  le  foie 
en  place,  embrasse  le  bord  droit  du  cardia.  Séparée  du  car- 
dia par  le  pilier  droit  du  diaphragme  et  en  partie  cachée 
par  le  lobe  de  Spigel,  est  la  veine  cave  inférieure. 
Le  bord  droit  de  l'œsophage  abdominal  et  du  cardia 
forment  le  sommet  de  la  fossette  ovale  qui  constitue  la  ré- 
gion cœliaqiie  (Lusghka). 

Le  plancher  de  cette  fossette  est  formée  par  les  trois  der- 
nières vertèbres  dorsales,  llanquées  des  origines  des  trois 
dernières  côtes,  et  recouvertes  par  la  portion  lombaire  du 
diaphragme  (Jonnesco).  (^ette  fossette  est  limitée  à  droite 
par  le  lobe  de  Spigel  et  la  veine  cave  inférieure  adossés 
au  pilier  droit  du  diaphragme,  à  gauche  par  la  petite  cour- 
bure de  l'estomac,  et,  plus  profondément,  par  l'aorte  abdo- 
minale masquée  en  partie  par  le  croisement  des  piliers.  Le 
bord  supérieur,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gau- 
che est  formé  par  la  portion  abdominale  de  l'œsophage,  le 
bord  inférieur  par  la  partie  horizontale  de  la  petite  cour- 
bure. 

Dans  cette  fossette;  se  trouve  l'artère  diaphragmatique 
inférieure  gauche,  le  tronc  cœliaque  et  les  ganglions  semi- 
lunaires.  L'artère  diaphragmatique  inférieure  part  de  l'aorte 
et  se  dirige  immédiatement  en  haut  et  à  gauche  pour  con- 
tourner en  crochet  la  face  postérieure  du  cardia  ;  du  tronc 
cœliaque  partent  l'artère  splénique  qui  disparaît  immédia- 
tement derrière  l'estomac,  l'artère  coronaire  stomachique 
qui  monte  vers  le  cardia,  décrit  un  arc  à  convexité  supé- 
rieure et  redescend  en  suivant  la  petite  courbure  de  gauche 
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à  droite  ;  Tarière  hépatique  enfin,  qui  se  dirige  directement 
vers  la  droite  pour  entrei'  dans  le  petit  épiploon. 

Près  du  tronc  cœliaque  s'étale  le  plexus  solaire  avec  les 
deux  ganglions  semi-lunaires,  de  chaque  côté  de  son  origine, 
et  les  deux  nerfs  vagues  qui  y  ahoutissent, 

A  la  partie  inférieure  de  la  région,  on  aperçoit  une  petite 
portion  du boi'd  supérieur  du  pancréas,et,  tout  à  fait  à  droite, 
le  tronc  de  la  veine  porte.  Tous  ces  organes  sont  recou- 
verts directement  par  le  péritoine  qui  constitue  le  feuillet 
postérieur  de  l'arrière  cavité  des  éi)iploons.  Au  niveau  de  la 
coronaire, le  feuillet  péritonéal  est  soulevé  par  la  coronaire 
stomachique  en  un  repli  tendu  entre  la  face  postérieure  de 
l'estomac  et  la  paroi  abdominale  postérieure  au  niveau  du 
pilier  gauche  du  diaphragme.  C'est  le  ligament  profond  de 
l'estomac. 

C'est  à  la  partie  supérieure  de  cette  région  cœliaque  que  se 
trouve  le  cardia  et  la  portion  abdominale  de  l'œsophage. 

Quelle  est  la  disposition  du  péritoine  au  niveau  du 
cardia  ? 

La  face  antérieure  est  tapissé  par  le  feuillet  antérieur  du 
petit  épiploon,  qui  recouvre  toute  la  face  antérieure  de 
l'œsophage  et  se  perd  à  gauche  sur  le  diaphragme. 

La  face  postérieure  de  l'œsophage  abdominal  et  du  cardia 
sont  dépourvues  de  péritoine  contrairement  à  la  face  posté- 
rieure de  l'estomac.  C'est  qu'en  effet  le  feuillet  séreux  qui 
recouvre  la  face  postérieure  de  l'estomac  se  réfléchit  sur  la 
paroi  abdominale  postérieure  pour  tapisser  la  paroi  posté- 
rieure de  l'arrière  cavité  des  épiploons  et  cette  réflexion  se 
fait  en  dehors  du  cardia,  de  sorte  que  celui-ci  est  appliqué 
directement  contre  la  paroi  abdominale  postérieure,  séparé 
seulement  du  pilier  gauche  du  diaphragme  par  un  tissu 
cellulaire  lâche  peu  abondant. 

Tels  sont  les  rapports  anatomiques  du  cardia  et  de  l'œso- 
phage abdominal. 
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Exploration  chirurgicale  du  cardia. 

On  peut  explorer  l'œsophage  abdominal  et  la  porlion  car- 
diaque de  l'estomac  en  suivant  deux  méthodes  princii)ales  ; 
ce  sont  :  \°  l'exploration  extra-stomacale,  et  2"  l'exploration 
inlra-stomacale. 

Exploration  cxtraslomaccde  du  cardia.  —  Cette  exploration 
peut  se  faire  par  la  vue  et  par  le  toucher.  La  vue  permettra 
,  dans  certains  cas,  de  diagnosliqu(M-  la  présence  d'un  ulcère 
en  montrant  une  cicatrice  blanchâtre,  qui  contraste  avec 
l'aspect  lisse  et  rosé  de  la  séreuse  saine  (SAVARiAUD)(l).Pour 
bien  voir  le  cardia,  masqué  par  le  lobe  gauche  du  Ibie,  il 
faut  placer  sous  ce  lobe  un  long  écarteur  plat  ou  faire  glis- 
ser la  main  d'un  aide  jusqu'au  bord  supérieur  du  ligament 
gastro-hépatique  :  en  tirant  fortement  en  haut  et  à  droite, 
on  découvre  le  cardia.  Pour  le  rendre  plus  accessible  encore 
à  la  vue,  l'opérateur  saisit  l'estomac  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  et  l'attire  en  bas  et  à  gauche;  le  cardia  et  l'œso- 
phage abdominal  sont  légèrement  attirés  en  bas  et  devien- 
nent très  visibles.  On  pourra  ainsi,  par  exemple,  reconnaî- 
tre une  tumeur  de  la  portion  abdominale  de  l'œsophage. 

La  palpation  complétera  les  renseignements  fournis  par 
la  vue.  La  palpation  de  la  face  antérieure  du  cardia  est  rela- 
tivement facile.  L'écarteur  sous-hépatique  tirant  fortement 
le  foie  en  haut  et  à  droite,  un  autre  écarteur  large  attirant 
vers  la  gauche  le  rebord  costal  gauche,  on  découvre  la  face 
antérieure  du  cardia  et  le  doigt  palpe  facilement  la  région. 
Si  l'on  n'a  fait  qu'un  faible  orifice  à  la  paroi  abdominale  et 
qu'on  veuille  par  le  simple  palper,  sans  le  secours  de  la  vue, 
explorer  le  cardia,  il  faut  inti  oduire  l'index  profondément 
dans  la  cavité  abdominale.  Conduisez-le  en  haut  vers  le  dia- 
phragme, vous  sentez  le  lobe  gauche  du  foie  ;  suivez  sa  face 
inférieure  vers  la  gauche  jusqu'au  ligament  triangulaire 
gauche;  là  vous  êtes  sur  la  face  antérieure  de  l'œsophage 

(1)  Savariaud.  De  l'ulcère  hcMnorrngiquc  de  l'estomac  et  de  son  trai- 
tement chirurgical.  Thèse  de  Paris,  1898.  n"  199. 
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abdominal.  C'esl  le  procédé  que  j'ai  employé  (voir  expé- 
riences 9  à  18)  dans  mes  résections  d'œsopluige,  au  com-sdes 
quelles  il  me  ûdlait  trouver  le  cardia,  en  passant  par  une 
plaie  pariétale  aussi  petite  que  possible.  Dans  la  majorité  des 
cas,  pourtant  il  est  indiqué  de  s'ouvrir  une  large  voie  et  de 
contrôler  par  la  vue  les  sensations  tactiles. 

La  face  postérieure  du  cardia  est  plus  difficilement  acces- 
sible. 

Marion  (1),  puis  Savariaud,  plus  l'écemment  Forguk  et 
Jeanbrau  (2)  ont  décrit  la  manière  de  faire  pour  explorer 
la  face  postérieure  de  l'estomac.  Rien  n'est  plus  simple  ; 
vous  incisez  le  ligament  gaslro-colicpie  et  la  main,  intro- 
duite dans  l'arrière  cavité  des  épiploons  explore,  la  face  pos- 
térieure de  l'organe.  La  face  postérieure  du  cardia  échappe 
à  cette  exploration.  Le  plafond  de  l'ai'rière  cavité  nous  ar- 
rête ;  nous  avons  vu  comment  la  séreuse  gastrique  posté- 
rieure se  rélléchissait  sur  la  paroi  abdominale  postérieure 
un  peu  au-dessus  du  bord  siipérieui-  du  pancréas,  c'est-à- 
dire  au-dessous  du  cardia  pour  former  le  ligament  gastro- 
phrénique.  C'est  le  plafond  de  l'arrière  cavité. 

Pour  explorer  la  face  postérieure  du  cardia,  il  faut  em- 
ployer un  autre  moyen 

Effondrant  ou  incisant  le  ligament  gastro-hépatique  au 
voisinage  de  la  petite  courbure,  mais  en  haut,  au-dessus  du 
coude  de  la  coronaire  stomachique,  je  glisse  l'index  gauche 
sur  le  bord  droit  de  l'estomac  et  de  l'œsophage  en  passant 
exactement  entre  le  coude  de  la  coronaire  en  bas  et  l'artère 
diaphragmatique  inférieure  en  haut.  Le  doigt  peut  ainsi 
gagner  la  face  postérieure  du  cardia,  décoller  le  tissu  cellu- 
laire lâche  qui  l'unit  à  la  paroi  abdominale  postérieure  et 
mobiliser  ainsi  en  partie  cette  portion  relativement  fixe  du 

(\)  Marion.  De  l'intei  vciition  cliirurgicale  dans  le  cours  el  les  suites 
de  l'ulcère  simple  de  l'estomac.  Thèse  Paris.  1897. 
(2)  FoRGUE  et  Jeanbrau.  Plaies  de  l'estomac.  Rev.  de  dur.  Ocl.  1903. 
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tube  digesUr.  On  poiirrn  ainsi  reconnaître  une  tumeur  de  la 
lace  postérieure  du  cardia,  une  induration  de  cette  paroi, 
etc. 

2°  Exploration  cndostomacalc.  —  L'exploration  intrasto- 
macale  dont  H.  Delagenièrh  (1)  a  un  des  premiers  montré 
l'utilité,  a  été  bien  étudiée  par  Marion  et  surtout  par  Sava- 
RiAun.  FoRGUE  et  Jeanbrai;  en  discutaient  récemment  les 
indications  dans  les  cas  de  i)laies  de  l'estomac.  Von 
Hacker  (loc.  cit  j,  Wilms  (loc.  cit.;  en  Allemagne,  etc., 
l'éludièrent  spécialement  en  vue  de  l'exploration  de  l'œso- 
phage abdominal. 

On  peut  faire  cette  l'exploration  endostomacale  de  deux 
façons  :  1"  en  faisant  une  large  gaslrostomie  ;  2"  en  faisant 
à  la  paroi  antérieure  de  l'estomac  un  orifice  juste  suffisant 
pour  l'introduction  d'un  doigt.  Chaque  méthode  à  ses  avan- 
taues  et  ses  inconvénients,  elle  a  aussi  ses  indications. 

Pour  faire  l'exploration  endostomacale  large,  on  tait,  dit 
Savariaud(1oc.  cit.)uneincision  horizontale,  à  peu  près  à  égale 
distance  des  deux  courbures  et  longue  d'emblée  de  8  centi- 
mètres ;  on  fixe  les  lèvres  de  la  plaie  stomacale  aux  com- 
presses avec  des  pinces  et  on  assèche  autant  que  possible  la 
muqueuse  de  festomac.  L'opérateur  a  en  face  de  lui  la  ré- 
gion moyenne  de  l'estomac  ;  à  sa  droite  se  trouve  le  cardia. 
Pour  apercevoir  l'orifice  œsophagien,  Savariaud  se  sert  d'un 
écarteur  plat,  très  long  et  peu  large,  qu'il  introduit  profon- 
dément dans  festomac,  jusqu'au  voisinage  du  cardia,  un 
peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane  ;  en  face  de  cet  écarteur,  il 
place  une  large  valve  qui  tire  en  bas  et  à  gauche  et  permet 
d'apercevoir  la  grosse  tubérosité.  La  figure  donnée  par  fau- 
teur, montre  le  cardia  sous  forme  d'un  orifice  regardant  en 

(1)  Delagénière.  —  De  la  voie  endoslomacale  pour  pratiquer  le 
cathétérisme  fie  l'œsopliage  dans  les  cas  de  rélrécissenienls  inl'ranchis- 
sables.  Arch.  prov.  de  Chiniryie,  1904,  Janvier,  p.  30-36  ;  'lû.Arcli.  proo. 
de  Chirurgie.  1898,  p.  258-262. 
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l)as  cl  limité  à  gaiiclie  par  un  petit  repli  de  la  muqueuse. 
L'éclairage  électrique  rendrait  ce  mode  d'exploi'alion  beau- 
coup plus  efficace. 

Le  danger  de  cette  méthode  c'est  d'exposer  à  la  contami- 
nation du  ventre  par  le  contenu  de  l'estomac,  de  nécessiter 
une  vaste  incision,  source  possible  d'hémorragies  ennuyeu- 
ses, et  l'opération  finie,  une  suture  stomacale  de  12  centi- 
tres  de  longueur.  Ses  avantages  sont  de  donner  un  large  jour 
à  l'intérieur  de  l'estomac  et  d'exposer  à  l'œil  de  l'opérateur 
les  moindres  lésions  de  la  paroi.  Ses  indications  sont  la  dé- 
couverte de  lésions,  impossibles  à  percevoir  par  la  vue  ou  le 
palper  extérieur,  par  exemple,  la  découverte  d'un  ulcère  du 
cardia  (Marion),  ou  d'une  plaie  par  arme  à  feu  (Fohgue  et 
Jeanbrau).  Delagénière  fait  aussi  la  gastrotomie  large 
en  vue  d'explorer  par  le  cathétérisme  la  portion  infé- 
rieure de  l'œsophage. 

Les  dangers  de  l'ouverture  large  de  l'estomac  nous  ont 
poussé,  après  \Vn>MS,  à  rechercher  s'il  n'était  pas  possible  de 
palper  le  cardia  et  la  partie  abdominale  de  l'œsophage  par 
la  voie  endo-stomacale  sans  ouvrir  largement  l'organe  et  en 
écartant  complètement  le  danger  de  souillure  du  péritoine 
Cette  crainte  du  péritoine  pourrait  paraître  exagérée  à  une 
époque  où  l'on  sait  si  bien  le  préserver  ;  je  ne  le  crois  pas 
car  j'ai  surtout  en  vue,  dans  cette  exploration  digitale  intras- 
tomacale  l'exploration  des  tumeurs,  cancer  du  cardia,  can- 
cer de  l'œsophage,  lésions  éminemment  septiques,  et  qui 
augmentent  dans  de  très  grandes  proportions  la  septicité  du 

contenu  de  l'estomac. 

J'ai  donné  plus  haut  fpage  126)  la  technique  que  j'ai  suivie 
dans  mes  recherches  cadavériques  pour  explorer  avec  le 
doigt  introduit  par  une  boutonnière  gastrique,  le  cardia  et 
l'œsophage  abdominal.  J'ai  dit  comment,  en  attirant  la  petite 
courbure  en  bas  et  à  droite,  pendant  qu'on  dirige  le  doigt 
explorateur  noimalement  à  la  petite  courbure,  on  faisait 
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bailler  l'orifU-c  de  l'œsophage  dans  lequel  le  doigt  peut  en- 
trer avee  une  grande  facilité. 

Les  dangers  de  cette  exploration  digitale,  telle  que  je  1  ai 
décrite  plus  haut,  sont  minimes;  le  eoulenu  stomacal  ne  peut 
en  aucune  Façon  s'épancher  dans  le  ventre  ;  deux  points  de 
suture  suffisent  à  fermer  l'incision  gastrique.  C'est  en  somme 
une  intervention  d'une  grande  bénignité.  Peut-elle  nous  don- 
ner d'utiles  renseignements  ? 

C'est  surtout  dans  le  cas  de  corps  étrangers  de  l'œsophage 
et  dans  le  cas  de  rétrécissements  cicatriciels  ou  néoplasiques 
de  l'extrémité  intérieure  de  cet  organe,  que  notre  explora- 
tion digitale  saura  rendre  des  services.  Nous  ne  reviendrons 
pas  sur  les  corps  étrangers. 

Nous  apporterons  deux  observations  personnelles  d'explo- 
ration digitale  du  cardia  et  de  l'œsophage  abdominal, 
pratiquées  sur  le  vivant  dans  le  service  de  notre  maître 
M.  le  professeur  Gross. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'un  malade  atteint  d'un 
rétrécissement  de  l'œsophage   situé  à  32  centimètres  en 
arrière  des  incisives  supérieures.  C'était  h  n'en  pas  douter, 
un  rétrécissement  néoplasique.  Ne  pouvant  franchir  le  ré- 
trécissement avec  la  sonde   œsophagienne  (la  clinique  ne 
possédait  pas  encore  d'œsophagoscope),  et  n'ayant  aucune 
notion  sur  la  longueur  et  l'étendue  du  cancer,   nous  réso- 
lûmes, M.  le  P'-  Gross  et  moi,  puisqu'il  fallait  faire  à  tout 
prix  une  gastrostomie,  de  foire  auparavant  l'exploration 
digitale  intrastomacale  de  l'œsophage.  La  technique  que  j'ai 
donnée  plus  haut  fut  en  tous  points  suivie;  l'index  droit, 
recouvert  d'un  doigt  de  caoutchouc,  franchit  le  cardia  et 
pénétra  dans  l'œsophage.  Immédiatement  au-dessus  du  dia- 
phragme, nous  sentîmes  l'extrémité  inférieure  du  cancer  ; 
la  tumeur  était  donc  très  étendue,  non  susceptible  d'une 
intervention  curatrice.  Le  doigt  retiré  de  l'estomac  et  la 
main  de  l'abdomen,  l'orifice  d'entrée  du  doigt  fut  rétréci,  et 
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fixé  à  la  paroi  pour  rétablissemenl  d'une  fistule  gastrique 
définitive. 

Dans  le  deuxième  cas  il  s'agissait  d'un  rétrécissement  de 
l'œsophage,  situé  très  bas,  à  4.'i  centimètres  des  incisives 
supérieures.  Le  syndrome  clinique  était  absolument  celui 
du  cancer  de  rœsoj)hage  ;  seulement  le  malade  se  plaignait 
d'une  douleur  sourde  dans  l'hypochondi-e  gauche  et  on  sen- 
tait sur  le  rebord  costal  gauche  une  tumeur  dure,  du  volume 
d'un  œuf,  profondément  située  dans  l'hypochondre,  près  de 
la  ligne  médiane.  On  pensa  à  un  cancer  du  cardia.  Le  point 
important  était  de  savoir  l'étendue  vers  le  haut,  c'est-à-dire 
dans  l'œsophage,  de  la  tumeur., M.  le  P''  Gross  et  moi  prati- 
quâmes une  fois  encore  l'exploration  in  traslomacale  du  cardia. 
Nous  reconnûmes  que  la  tumeur  laissait  libre  la  plus  grande 
partie  de  l'œsophage  abdominal  et  qu'elle  occupait  juste  le 
cardia  et  le  fond  de  l'estomac.  D'après  les  recherches  que  je 
poursuivais  à  ce  moment,  nous  jugeâmes  l'extirpation  pos- 
sible ;  malheureusement  comme  on  n'avait  pas  prévenu  le 
malade,  on  dut  ajourner  l'intervention.  Quelques  jours 
après,  le  malade  fut  pris  d'hémorragies,  par  la  plaie  abdomi- 
nale, la  suture  gastrique  adhérente  à  la  paroi  amena  la  pro- 
duction d'un  trajet  fistuleux  par  où  s'écoulèrent  les  produits 
de  désagrégation  de  la  tumeur.  Celle-ci  devint  adhérente  de 
toutes  parts  et  on  dut  se  contenter  de  faire  la  jujunostomie. 

Ainsi  donc,  voilà  une  méthode  d'exploration  du  cardia  et 
de  l'œsophage  abdominal  capable,  dans  des  cas  bien  dé- 
terminés, de  donner  les  renseignements  les  plus  précieux, 
soit  sur  la  position  d'un  corps  étranger,  soit  sur  l'étendue  et 
les  limites  d'une  tumeur,  renseignements  que  l'exploration 
extérieure  pourrait  être  incapable  de  nous  donner. 
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De  la  résection  du  cardia 

Liiiiilc  cnlre  rœsoi)hage  abdominal  cl  resloiiiac,  le  cardia 
n'est  pas  un  organe  on  mie  portion  d'organe  ayant  une  en- 
tité bien  nette.  Extérieurement  rien  ne  révèle  ses  limites  ; 
ce  qu'on  peut  dire,  dit  Mkkkel  (1),  c'est  qu'entre  le  dia- 
phragme d'où  sort  l'œsophage,  et  l'estomac,  il  y  a  une  zone 
du  tube  digestif  qui  participe  des  deux,  le  cardia.  Vu  de 
l'intérieur,  il  apparaît  phis  nettement,  car  rien  n'est  facile  à 
distinguercommela  muqueuse  rosée  et  veloutée  de  l'estomac 
et  la  muqueuse  blanche  etlissede  l'œsophage. Réséquer  le  car- 
dia, c'est  donc  réséquer uneportion  du  tnbe  digestif  compre- 
nant une  partie  de  l'œsophage  et  nne  partie  de  l'es- 
tomac. 

Cette  résection  est-elle  possible  ?  Après  un  court  exposé 
critique  de  la  question,  j'exposerai  mes  recherches  anato- 
miques  sur  le  cadavre  humain  et  mes  expériences  confir- 
matives  sur  le  chien  vivant. 

Les  premières  tentatives  d'intervention  snr  le  cardia  furent 
pratiquées  sur  le  chien  en  1894  par  W.  Levy  (loc.  cit.)  snivi 
peu  après  par  Biondi  (loc.  cit.). 

Levy  suivit  la  voie  abdominale.  Après  laparotomie  mé- 
diane sus-ombilicale,  avec  section  transversale  d'un  grand 
droit,  il  fait  récliner  le  foie  par  un  aide  et  aborde  la  portion 
abdominale  de  l'œsophage  et  le  cardia.  Il  effondre  le  petit 
épiploon  et  va  à  la  recherche  de  la  coronaire  stomachiqne 
qu'il  coupe  entre  deux  ligatures,-  L'aide  libère  le  cardia  en 
avant  et  en  arrière  avec  l'index  droit,  et  Levy  place  deux 
pinces  de  Kocher  immédiatement  au-dessus  du  cardia  sur 
l'œsophage  et  deux  antres  immédiatement  au-dessous  sur 
l'estomac.  Il  coupe  la  portion  intermédiaire  et,  après  avoir 


(I)  Merkel.  Handbuch  der  lopographischen  Analomie 


p.  521. 
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Fermé  la  plak'  gaslii(iiiL'  par  un  double  siirjel  à  la  soie,  il 
anastomose  l'œsophage  avec  la  j)aroi  |)oslérieLire  de  l'esto- 
mac à  l'aide  d'un  bouton  de  Mi  iumiy.  L'auteur  o])éra  de 
cette  layon  G  chiens,  et  eut  nne  mortalité  de  50  ()[().  Il  arrive 
à  cette  conclusion,  ([ue  seuls  peuvent  supporter  l'opération 
les  chiens  auxquelson  n'enlève  que  quelques  millimètres  d'œ- 
sophage.  au  maximum  (en  comprenant  la  partie  sphacelée 
dans  le  bouton  de  Murphy)  un  centimètre. Si  on  résèque  une 
plus  grande  quantité  d'œsophage,  les  chiens  succombent  à 
l'opération. 

BioNDi  employa,  pour  aborder  le  cardia,  la  voie  tranpleu- 
rale  qn'il  appelait  intra-thoracique.  Aj)rès  résection  de  deux 
à  trois  côtes,  mise  à  nu  du  diaphragme,  Biondi  feit  une  in- 
cision dans  le  muscle  pour  aborder  la  portion  abdominale 
de  l'oesophage  et  le  cardia.  C'est  ce  procédé  qu'employa  ré- 
cemment GossET  (loc.  cit.)  dans  ses  recherches  cadavériques, 
pour  établir  la  technique  de  quelques  opérations  nouvelles 
sur  cette  portion  du  tube  digestif. 

Je  n'insisterai  pas  sur  ces  opérations  par  la  voie  trans- 
plenrale.  Je  renvoie  à  l'étude  critique  et  expérimentale  que 
j'en  ai  fait  plus  haut. 

En  somme  le  seul  autenr  qui  à  ma  connaissance  ait  tenté 
la  résection  dn  cardia,  est  W.  Levy  qui  ne  réussit  qn'càla  con- 
dition de  n'enlever  qu'une  portion  extrêmement  faible  d'œ- 
sophage. 

La  chirurgie  de  l'estomac  en  général  a  cependant  suscité 
nn  grand  nomhre  de  recherches  expérimentales;  Mais  les  ex- 
périmentateurs ont  toujours  respecté  le  cardia.  L'extirpation 
complètede  l'organe  écritFROuiN(l)enl899  ne  semble  jamais 
avoir  été  pratiquée  chez  le  chien.  Les  différents  expérimen- 


(1)  Frouin.  Isolcmenl  ou  extirpation  totale  de  l'cjilomac  chez 
chien.  Comple-rendiis  de  la  Soc.  de  Biologie.  1899,  p.  379. 
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laleurs,  Kaiskm  (1),  Cahvai.iio  cl  Paciion  (2),  Monami  cl  Vi- 
i.iPi  (3),  ont  toujours  laisse  une  partie  plus  ou  moins 
«ïrande  du  cardia.  Fuouin  a  praticpié  en  1(S99  l'extirpation 
totale  de  restoniac.  La  section  supérieure  jjasse  juste  à  la 
limite  de  l'œsophage  et  de  l'estomac  de  telle  sorte  (pi'il  ne 
reste  aucune  trace  de  muqueuse  gastriqueà  l'extrémité  inlé- 
rieure  de  l'oesophage.  Il  s'agit  bien  d'une  extirpation  totale 
de  l'estomac  ;  ce  n'est  i)as  encore  une  résection  du  cardia 
suivant  la  définition  que  nous  en  avons  donné  tout  à  l'heure. 
L'extirpation  totale  de  l'estomac  a  été  réalisée  sur  l'homme 
vivant,  et  Jules  Bœkel  a  pu  récemment  rassembler,  par- 
mi 48  observations  de  gastrectomie,  dix  observations  d'abla- 
tion totale  de  l'estomac.  Relisons  ces  dix  observations  : 
a-t-on  dans  ces  cas  réséqué  le  cardia  ?  la  partie  supérieure 
de  la  pièce  enlevée  était-elle  constituée  par  de  la  mu- 
queuse œsophagienne,  et  quelle  quantité  d'œsophage  a-t-on 
enlevée  ? 

Le  premier  cas  connu  d'alilation  totale  de  l'estomac  est 
celui  de  Conxoiî  (LS(S2),  simplement  cité  par  Hemmeter  (4)^ 
avec  trop  de  brièveté  pour  qu'on  puisse  analyser  l'opération 
en  détail.  Vient  la  gastrectomie  de  RmERA  (5)  (1895).  l'auteur 
sépara  l'estomac  juste  à  «  l'extrémité  inférieure  de  l'œso- 
phage ».  Puis  le  cas  retentissant  de  Schf.atter  (6)  (1897), 
où  l'auteur  détacha  l'estomac  «  à  son  point  d'union  avec 


(1)  Kaiseh,  dans  Czenry.  Beilrâcje  ziir  Operaliven       Stuttgart,  1878. 

(2)  Cahvallo  et  Pachon.  Travaux  du  laboratoire  de  Ch.  Richel.  1895. 
t.  UT.  p.  456. 

C3)MoNARi  et  FiLiPi.  Arrh.  ilal.  de  Biol.  1896.  p.  44.5. 

(4)  Hemmeter.  Tlie  Mrst  complclc  rcmoval  of  tlie  human  stomacli  in 
America,  prol)al3lY  also  Ihe  lirsl  total  tçastrecloniy  in  tlie  world.  ,\ 
Contribution  lo  thc  Hi.slory  oï  lliis  suljjecl.  Med.  Record,  1898.  p.  409. 

(5)  Rmîera.  Revisla  de  medirina  y  cirugia  practicus.  1895,  n°  602. 
p.  604  et  605. 

(6)  SciiL.\.TTER.  Beilrâfje  zur  klin.  Chirurgie.  Tûbingen  1897,  t.  XIX, 
p,  752. 
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Iki'sopliagC)); celui  de  Biiooks  Biuoham(I)  (1898),  qui  «  coupe 
les  tissus  tout  prèsdu  cardia»;  celui  deRiCAHi)(2)(1899)donnc 
comme  ablation  totale,  quoitjue  l'auteur  ait  laissé  le  cardia, 
qu'il  Ferma  avec  une  languette  de  la  grosse  tuhérosité  qu'il 
avait  conservée. 

Vient  ensuite  l'observation  de  Gallet  (3)  (1899),  égale- 
ment donnée  comme  exemple  d'extirpation  totale,  et  où 
l'auteur  laissa  «  la  moitié  du  cardia  ».  L'observation  de  Bar- 
DEi.EBEN  (4)  (1900),  concerne  une  gastrectomie  vraiment 
totale  ;  l'examen  de  la  pièce  anatomique  montra  que  les 
deux  pôles  extrêmes  appartenaient  bien  à  l'œsophage  d'une 
part,  au  duodénum  de  l'autre.  Dans  le  cas  de  Pauchet  (5) 
(1900)  l'auteur  dit  avoir  enlevé  tout  l'estomac  «  en  respec- 
tant simplement  le  cardia  »,  Harvie  (6)  a  pratiqué  une  gas- 
trectomie, donnée  comme  totale  par  Juives  Bœkel  (7)  ; 
il  sectionna  l'estomac  «  près  du  cardia  ».  De  même 
Krause  (8)  respecta  le  cardia,  puisqu'il  «  le  sutura  au  duo- 
dénum. » 

Si  nous  résumons  au  point  de  vue  qui  nous  occupe  ces 
observations  de  gastrectomie  totale,  nous  voyons  que  dans 
deux  cas  seulement,  ceux  de  Schlatter  et  de  Bardelebex 
le  cardia  fut  réséqué.  Dans  tous  les  autres  cas,  la  totalité  ou 
une  partie  du  cardia  fut  respectée.  Les  examens  histolo- 
giques  des  pièces  enlevées  par  Schlatter  et  Bardeleben 


(1)  Brooks  Bpigham.  Boston  med.  and  surg.  Journal.  1898.  CXXXVIII. 
n°  18.  p.  415. 

(2)  Ricard.  Bull,  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  l.  XXV,  n»  23.  1899. 

(3)  G\i.hE.T.  Soc.  roij.  des  Se.  méd..el  anal,  de  Bruxelles.  5S<^  année, 
p.  52. 

(4)  Bardeleben.  Deulsrhe  med.  Wochenschr.,  lOOl,  n°  15. 
(5;  Pauchet.  Bull,  el  Mém.  delà  Soc.  de  Chirurgie,  1900. 

(6)  Harvie.  Annals  ofsurgerg,  LXXXVII,  19(t0,  p.  344. 

(7)  .1.  Bœkel.  De  l'ablalion  lolalc  de  l'eslomar,  Paris,  Félix  Alcan,  l'.iOS. 

(8)  Krause.  Sociélé  de  Médecine  inlerne  de  Berlin,  4  Màrz  1901 
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monlrenl  au  coiUraire  que  le  ])ôle  sujîérieui-  de  la  pièce 
était  constituée  par  de  la  muqueuse  œsophagienne.  Voilà 
donc  deux  cas  de  résection  du  cardia,  dans  le  sens  que  nous 
avons  donné  à  ce  terme.  Le  point  important  serait  de  savoir 
quelle  hauteur  d'œsophage  fut  enlevée  avec  l'estomac,  car 
si  les  expériences  de  Levv  ont  montré  la  possibilité  de  la  ré- 
section du  cardia,  elles  tendent  à  montrer  aussi  l'impossibi- 
lité d'une  résection  un  peu  étendue  de  l'œsophage  abdomi- 
nal. Or  tout  i)orte  à  croire  que  la  portion  d'œsophage 
enlevée  avec  l'estomac  par  Schlatter  et  Bardeleben  fut 
extrêmement  minime,  quelques  millimètres  seulement. 

x4insi  donc,  la  question  est  restée  au  même  point  qu'après 
les  expériences  de  Levy  ;  nous  ne  savons  pas  encore  si  en 
présence  d'un  cancer  du  cardia,  dont  l'extirpation  nécessite- 
rait une  résection  relativement  étendue  d'œsophage  et  d'es- 
tomac, nous  pouvons  tenter  l'ablation  de  la  tumeur.  La 
belle  opération  tentée  par  Mickulicz  le  6  juin  1899  et  décrite 
parGoTTSTEix(loc.  cil.)sousle  nom  de  résectiondu  cardia  est, 
à  proprement  parler,  une  résection  de  l'œsophage  abdomi- 
nal, puisque  l'œsophage  fut  séparé  de  l'estomac  juste  au 
cardia.  L'auteur  ne  dit  pas  quelle  hauteur  d'œsophage  ïut 
enlevée,  il  ne  put  dans  tous  les  cas,  suturer  le  bout  supé- 
rieur à  l'estomac  et  dut  traiter  le  bout  supérieur  par  une 
invagination  analogue  à  celle  que  nous  avons  décrite  plus 
haut  pour  le  bout  inférieur  de  l'œsophage.  Le  malade  mou- 
rut 12  heures  après  l'opération. 

J'ai  récemment  étudié  sur  une  douzaine  de  cadavres  hu- 
mains et  sur  6  chiens  vivants  la  résection  du  cardia  ;  je  don- 
nerai la  technique  opératoire  telle  qu'elle  m'a  paru  la  plus 
praticable,  et  les  résultats  de  cette  opération  sur  le  chien 
vivant. 


2()0  — 

Recherches  anatomiques 

Posilioii  (lu  siijci.  -  Lorsqu'on  aura,  tlil  FoiuiLii:  (loc.  c-ii.), 
à  faire  riiémoslaso  d'une  plaie  haut  située  sur  la  lace  anté- 
rieure de  l'estomac,  on  utilisera  avec  réel  avantage  la  position 
élevée  du  tronc,  dont  il  a  eu  l'idée  en  18*.)7,  et  (jne  Rl'hhi.(I) 
a  proposé  en  février  1902. 

C'est  l'attitude  contraireà  la  position  deTrendelenburg.  Pour 
mapart,  j'ai  vu  dans  bon  nombre  d'interventions  prati([uées  siii- 
l'bypocliondre  droit  par  mon  maître  M.  le  professeui-  Ghoss, 
utiliser  avec  beaucoup  d'avantage  la  position  proclive.  Dans 
cette  position,  dit  encore  Forglu:,  les  viscères  s'abaissent 
par  leur  propre  poids,  et  le  cardia,  région  très  difficile  à  ex- 
plorer dans  une  laparotomie  médiane  sus-ombilicale  peut 
bien  plus  aisément  être  suturé.  »  J'ai  vérifié  cette  position 
sur  le  cadavre,  elle  n'est  pas  suffisante  pour  bien  dégager 
l'bypochondre  gauche  ;  le  foie  descend  devant  l'estomac, 
recouvre  la  petite  courl)ure,  le  diaphragme  est  en  mauvaise 
place  pour  recevoir  l'éclan-age.  On  peut  mieux  éclairer  la 
région. 

Quand  on  veut,  à  l'amphithéâtre  d'anatomie,  faire  une 
préparation  de  la  face  inférieure  du  diaphragme,  on  s'ar- 
range pour  que  le  diaphragme  regaide  directement  en 
avant  vers  la  lumière  ou  même  un  i)eu  en  haut.  Pour  ce 
faire,  on  place  le  sujet  sur  le  bord  delà  table,  les  jambe^l)fe*i.- 
dantes,  un  billot  sous  la  colonne  dorso-lomhaire.  / 

De  cette  façon,  la  région  cœhaque,  dont  le  squelette  est 
constitué  par  les  dernières  dorsales  et  la  première  lombaire, 
bombe  fortement  en  avant  ;  les  intestins,  entraînés  par  leur 
poids,  tombent  dans  les  flancs  et  le  bassin  ;  le  diaphragme, 
en  pleine  lumière,  regarde  légèrement  en  haut.  Dans  la  par- 


Ci)  RuEHL.  Miiiichn.  ined.  Worh.  lév.  1902. 


tie  droite  de  sa  convexité  se  loge  le  Ibie  ;  In  partie  gauche 
est  absolument  libre  ;  on  n'a  qu'à  soulever  légèrement  le 
t'oie,  et  la  région  e(tliaque  avec  le  cardia  et  rœsoi)hage  abdo- 
minal s'otïrent  directement  à  la  vue. 

Pour  réalise]-  cette  position  sur  la  table  à  opérations,  on 
pourrait  se  servir  de  la  table  de  Kelling  (1),  dans  laquelle 
la  partie  qui  porte  le  dos  de  l'opéré  est  mobile  et  peut  être 
conduite  jusque  près  de  l'extrémité  intérieure  de  la  ta])le.  A 
ce  moment,  les  membres  inférieurs  du  malade  tombent  natu- 
rellement vers  le  sol  entraînant  la  partie  inférieure  du  tronc 
et  faisant  bomber  en  avant  la  l'égion  intermédiaire.  La  posi- 
tion que  nous  recommandons  serait  aussi  réalisée  en  plaçant 
le  malade  dans  la  position  proclive,  avec  en  plus,  un  fort 
coussin  sous  les  lombes,  de  l\\çou  à  mettre  en  saillie  la 
région  creliaque,  comme  s'il  se  faisait  à  son  niveau  une  ligne 
de  partage  des  organes,  les  intestins  tombant  vers  le  bas,  le 
foie  restant  sous  la  coupole  diapliragmatique. 

Incision  cutanée.  —  Si  la  laparatomie  médiane  convient 
pour  les  opérations  qui  portent  sur  le  pylore  ou  la  partie 
inférieure  de  l'estomac,  elle  est  tout  à  fait  suffisante  pour 
explorer  l'hypochondre  gauche.  La  laparatomie  latérale, 
partant  du  rebord  costal,  ouvre  le  ventre  trop  bas  et  n'est 
pas  meilleure. 

Nous  avons  vu,  en  étudiant  la  position  du  cardia  par  rap- 
port à  la  paroi  antérieure  du  corps,  c{u'il  est  en  réalité  un 
organe  intrathoracique  ;  il  répond  en  général  à  la  partie 
gauche  du  septième  cartilage  costal  ;  il  est  en  plein  sous  la 
voûte  thoracique.  Il  en  résulte  qu'il  est  indispensable,  à  notre 
avis,  pour  avoir  le  cardia  sous  la  main,  de  s'ouvrir  une  voie 
à  travers  la  partie  inférieure  du  squelette  thoracique.  Il  y  a 
plusieurs  années  déjà  qu'AuvRAV  (2j  recommandait,  dansles 

(1)  IvELLiNG.  Beckcn-hanf^clage  bci  liorizonlnlem  lUmipl'  liir  opera- 
lionen  in  (1er  Niihc  des  Zwcrt-hlells.  Cciilralbl.  /.  Chir.  1901.  p.  102.5. 

(2)  AuvHAV.  Plaies  pénétrantes  de  l'espace  de  Traube.  Plaies  de  l'es- 
tomac. A7/A'  Congrès  de  Chir.  Paris.  1899.  331-349. 
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cas  de  plaie  de  l'espace  de  Traiibe,  de  réséquer  le  rebord 
costal  pour  découvrir  plus  aisément  la  région  sous-diaphrag- 
nialicpie  gauche.  Fougue  se  rallie  pleinement  à  cet  avis  ; 
c'est,  dit-il,  tout  simplement  l'application  au  côté  gauche  le 
procédé  de  résection  du  rebord  costal  droit  que  Lanne- 
LONGUE  et  Canniot,  Monod  et  Vanvaehts  ont  recommandé 
pour  aborder  la  face  convexe  du  foie. 

On  fera  une  laparotomie  médiane  sous-ombilicale  qu'on 
complétera  par  une  incision  oblique,  destinée  à  pratiquer  la 
résection  costale.  De  l'extrémité  inférieure  de  l'appendice 
xyphoïde,  on  fera  partir  une  incision  oblique  longue  de  12 
à  15  centimètres,  parallèle  au  rebord  costal  gauche  et  venant 
se  terminer  sur  la  ligne  axillaire  antérieure.  Libérer  à  la  ru- 
gine  les  cartillages  costaux  depuis  le  septième  jusqu'au 
dixième  sera  vite  fait  ;  il  ne  faudra  pas  oublier  en  rugirant 
la  face  postérieure  du  septième  cartilage,  que  la  plèvre 
descend  normalement  jusque  sur  sa  face  postérieure  pour 
se  diriger  immédiatement  vers  la  gauche  en  abandonnant 
les  cartilages  et  en  croisant  la  face  postérieure  des  côtes. (3n 
ruginera  donc  les  cartilages  avec  précaution  ;  on  fera  sauter 
les  neuvième,  huitième  et  septième,  en  les  coupant  avec  un 
fort  bistouri,  ou  de  forts  ciseaux  ;  il  ne  restera  plus  qu'à  in- 
ciser le  diaphragme  doublé  du  péritoine,  pour  pénétrer  dans 
le  ventre. 

Ce  n'est  pas  là  l'incision  que  j'ai  le  plus  souvent  pratiquée 
dans  mes  rechercbes  cadavériques.  Je  fais  d'abord  une 
longue  incision  oblique,  telle  que  je  viens  de  la  décrire  ;  à 
l'union  du  tiers  externe  avec  les  deux  tiers  internes  de  cette 
incision,  c'est-à-dire  au  niveau  de  la  ligne  blanche  latérale, 
je  fais  tomber  sur  elle  une  incision  verticale,  le  long  du  bord 
externe  du  grand  droit  gauche,  qui  descend  jusqu'à  deux  ou 
trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  C'est  en 
somme  une  laparotomie  latérale  complétée  par  la  résection 
du  rebord  costal  gauche  et  qui  conduit  directement  sur 


Cardia  en  place  après  résection  du  rerord  costal  gauche. 

(1"  Icmpsde  la  résection) 
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l'hypochondre  gauche.  Le  seul  danger  de  cette  voie,  est  la 
blessure  de  la  plèvre;  cet  accident  ne  m'est  pas  arrivé  une 
seule  fois  dans  mes  recherches  cadavériques  ;  je  suis  per- 
suadé qu'en  décolant  avec  précaution  la  face  postérieure 
du  1"  cartilage  costal  on  l'évitera  toujours,  (fig.  3). 


Exploration  du  cardia.  —  Le  ventre  ainsi  ouvert,  rien 
n'est  plus  facile  que  de  mettre  à  nu  l'œsophage  abdominal. 
Le  sujet  étant  placé  dans  la  position  proclive,  avec  un  fort 
coussin  sous  le  dos,  les  intestins  tombent  vers  le  bas,  le  dia- 
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pliragnie  regarde  en  avanl  el  un  peu  en  haiil;  la  région  cœ- 
liaque  el  riiypocliondre  gauche  sont  en  pleine  lumière.  Pla- 
cez un  long  écarleur  mousse  sous  le  lobe  gauche  (hi  foie, 
une  large  valve,  contre  le  scpieielte  liioracicpie,  el  faites 
écai'ter  en  dehors  ce  qui  reste  de  ce  squelette  Ihoj-acique, 
vous  avez  sous  les  yeux  un  vaste  champ  d'action  où  le  car- 
dia et  l'œsophage  abdominal  s'olïVent  directement  à  la  vue 
et  au  toucher. 

Libéralion  du  cardia.  —  Pour  pouvoir  faire  le  tour  du 
cardia  et  de  l'œsopbage  avec  le  doigt,  il  faut  libéi  er  ses 
faces,  antérieure  et  postérieure,  et  ses  bords,  droit  et 
gauche.  Sa  face  antérieure  el  son  bord  droit  sont  l'ccou- 
verts  par  la  partie  gauche  du  petit  é])oploon,  Il  faut  inciser 
cet  é})iploon  pour  libérer  le  bord  droit  du  cardia.  Avant  de 
faii  e  celle  incision,  tendez  le  petit  éj)iploonen  attirant  l'esto- 
mac à  gauche  et  en  bas  pendant  que  l'aide  soulève  le  foie 
sous  son  écarleur  et  le  refoule  fortement  à  droite.  Vous  avez 
sous  les  yeux  un  voile  meml)raneux  plus  ou  moins  inliltré 
de  graisse  ;  immédialemenl  contre  le  bord  droit  du  cardia, 
incisez  cette  lame  ou  elTondrez  la  à  la  sonde  canelée.  Vous 
voilà  dans  cette  partiede l'arrière  cavité  qu'on  appelle  «  l'om- 
entum  minus  ».  C'est  le  centre  de  la  région  cœliaque,  que 
nous  avons  décrite  plus  haut.  Immédiatement  en  arrière  du 
bord  droit  du  cardia,  vous  voyez  sur  la  paroi  postérieure 
de  l'arrière  cavité  un  repli  membraneux,  antéro-postérieur, 
qui  s'élève  de  la  paroi  abdominale  postérieure  pour  s'unir  à 
la  paroi  postérieure  de  l'estomac.  C'est  le  rej)h  de  la  coro- 
naire stomachique  ou  ligament  profond  de  l'estomac. 

Ligature  de  la  coronaire  stonuichique.  —  On  peut  lier  la 
coronaii-e  stomachique  soit  dans  sa  portion  ascendante,  à  la 
base  (kl  hgament  profond  de  l'estomac,  soit  au  niveau  de 
son  coude,  soil  plus  bas,  contre  la  petite  courbure  de  l'esto- 
mac. Comme  nous  voulons  anémier  le  cardia  que  nous 
allons  réséquei-,  il  est  de  toute  nécessité  de  lier  la  coronaire 


Pl..  VII 


LiG.VTURE  DE  LA  CORONAIRE  STOMACHIQUE  DANS  SA  PORTION  ASCENDANTE 

(2«  temps  (le  la  réscclion  du  cardia) 


Pl..  VIII 


Libération  de  la  face  postérieure  du  cardia  a  l'aide  de  la  main, 

INTRODUITE  DANS  l'ARRIÈRE  CAVITÉ  DES  EPIPLOONS 
(3"  temps  de  la  résection  du  cardia) 
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dans  sa  portion  ascendante  au-dessus  du  point  d'où  partent 
ses  brandies  pour  le  cardia.  I^oiir  cela,  on  peut  passej*  de 
gauche  à  droite  une  aiguille  de  Deschamps  à  travers  le  liga- 
ment i)i  orond  de  l'estomac  et  ensen  er  ainsi  le  vaisseau.  Il 
est  plus  précis  d'isoler  d'abord  l'artère  dans  son  ligament  en 
la  mettant  à  nu  par  quelques  coups  de  sonde  canelée,  au  be- 
soin par  une  petite  incision  sur  le  feuillet  péritonéal  qui  la 
recouvre. 

Examen  des  gaïuiliom  de  la  pelile  courbure.  —  Nous  avons 
vu  que  les  troncs  lymphatiques  de  la  portion  abdominale  de 
l'œsophage  et  du  cardia  se  rendaient  aux  ganglions  de  la 
petite  courbure,  situés  dans  l'épaisseur  du  ligament  gastro- 
héiîaticiue.  Il  est  indispensable,  avant  d'aller  plus  loin,  et 
puisque  vous  devez  les  trouver  sur  votre  route,  d'aller  à  la 
recherche  de  ces  ganglions.  Par  la  plaie  du  petit  épiploon, 
introduisez  donc  votre  index  droit  sous  son  feuillet  antérieur 
et  glissez-le  vers  la  droite  tout  le  long  de  la  petite  courbure, 
('/est  là  que  vous  rencontrerez  les  ganglions  et  que  vous  les 
enlèverez  s'il  y  a  lieu. 

La  face  antérieure  et  le  bord  droit  du  cardia  sont  libres  ; 
l  estent  à  libérer  sa  face  postérieure  et  son  bord  gauche.  La 
face  postérieure,  privée  de  péritoine,  est  unie  à  la  paroi 
abdominale  postérieure,  au  niveau  du  pilier  gauche  du  dia- 
phragme, par  une  couche  de  lissu  cellulaire  lâche  qu'il  faut 
dissocier.  Vous  ne  pouvez  pas  ici  atteindre  la  face  posté- 
rieure du  cardia,par  l'intérieur  de  l'ftomentum  majus»,  comme 
on  fait  pour  explorer  la  face  postérieure  de  l'estomac,  sui- 
vant la  technique  décrite  par  Marion,  Savariauo  et  Forguk. 
Le  plafond  de  l'arrière  cavité  est  situé  juste  au  dessous  du - 
cardia  et  la  main  introduite  dans  l'arrière  cavité  par  une 
brèche  faite  au  ligament  gastro-colique, rencontre,  en  l'emon- 
laiit  derrière  l'estomac,  un  obstacle  péritonéal  vasculaire,qui 
renferme  les  petites  branches  artérielles  cjue  la  spléni(jue 
donne  à  la  grosse  tubérosité.  Pour  libérer  la  face  postérieure 
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du  cardia,  il  faut  donc  gajïner  celle  face  postérieure  en  par- 
lant du  i)ord  droil  ;  le  doigl  se  glisse  par  là  en  arrière  du 
cardia  el  libèreconiplètemenl  sa  lace  postérieure  et  son  bord 
gauche  ;  il  en  fait  maintenanlcouiplèlemenl  le  tour.  Il  arrive 
quelquefois  sur  le  cadavre  que  le  ])lafond,  de  l'arrière  cavité 
soit  extrêmement  ténu  et  que  la  main  introduite  dans  son 
intérieur  ellondre  facilement  ce  plafond  de  sorte  qu'il  est 
possible  alors  de  passer  l'index  de  celte  main  sur  le  bord 
gauche  et  le  médius  surle  bord  droit  du  cardia,  parfaitement 
libéré  de  cette  façon.  (Planche  VIII). 

Voilà  le  cardia  libre.  Avant  de  passer  à  la  résection,  glissez 
en  arrière  de  lui  une  compresse  aseptique  qui  protégera  la 
paroi  abdominale  postérieure  contre  toute  souillure  possible 
durant  la  résection  on  la  suture. 

Résection  du  cardia 

La  paroi  postérieure  de  l'œsophage  est  libre  ;  glissez  sous 
elle  deux  pinces  élastiques  de  Hartmann  que  vous  pouvez 
placer  à  1,  2,  2'"",5  au-dessus  du  cardia,  jusqu'à  l'hiatus 
œsophagien  du  diaphragme. 

Coupez  l'œsophage  entre  les  deux  pinces  et  épongez  bien 
la  surface  de  section.  Le  segment  œsophagien  enveloppé 
d'une  compresse  est  relevé  sous  le  foie,  le  segment  car- 
diaque est  incliné  vers  le  bas,  présentant  sa  face  postérieure. 
Deux  choses  fixent  encore  la  portion  que  vous  voulez  enle- 
ver à  la  paroi  abdominale  postérieure  :  1°  le  ligament  pro- 
fond de  l'estomac;  2Ma  voûte  de  l'arrière-cavité.  Le  ligament 
profond  est  avasculaire,  puisque  vous  avez  lié  la  première 
portion  de  la  coronaire  ;  coupez-le  d'un  coup  de  ciseau  ;  il 
ne  reste  plus  que  la  voûte  de  l'arrière-cavité  où  les  adhérences 
de  la  grosse  tubérosité  à  la  paroi  abdominale  postérieure. 
Quelques  coups  de  doigt  libèrent  ces  adhérences;  si  quelque 
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Section  de  la  portion  abdominale  de  l'Œsophage  au  dessus  du  cardia 

(4"  temps  de  la  résection) 
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petit  vaisseau  se  met  à  saigner,  une  pince  l'aveugle  aussitôt. 

Pour  faire  la  section  inférieure  et  séparer  de  la  partie  infé- 
rieure de  l'estomac,  la  portion  cpie  nous  voulons  enlever, 
plaçons  quatre  pinces  élastiques  enserrant  complètement 
l'estomac  à  un  certain  endroit,  par  exemple  au  niveau  de 
l'antre  pylorique  et  coupons  entre  les  deux  rangs  de  pinces. 
Epongeons  la  surface  de  section  inférieure.  La  résection  est 
terminée. 

Il  reste  à  rétablir  la  continuité  du  tube  digestif.  Je  n'ai  pas 
à  décrire  les  différents  procédés  d'abouchement  de  deux 
portions  de  l'intestin  ensemble.  Je  dirai  seulement  la  tech- 
nique que  j'ai  suivie. 

Le  premier  temps  consiste  à  fermer  complètement  la  sur- 
face de  section  de  l'estomac  par  un  double  surjet  muco- 
muqueux,  puis  séro-séreux.  L'organe  une  fois  complète- 
ment fermé,  deux  cas  peuvent  se  présenter  : 

1"  Ou  bien,  grâce  à  la  mobilité  de  Tantre  pylorique  et  de 
la  première  portion  du  duodénum,  vous  pouvez  attirer  la 
partie  de  l'estomac  qui  reste,  assez  haut  pour  pouvoir  implan- 
ter l'œsophage  sur  l'une  de  ses  faces  ; 

2"  Ou  bien  la  partie  de  l'œsophage  réséqué  a  été  trop  con- 
sidérable ;  il  reste  trop  peu  d'œsophage,  même  en  l'attirant 
bien,  pour  pouvoir  le  suturer  à  l'estomac. 

Dans  le  premier  cas,  préparez  votre  suture.  Attirez  forte- 
ment vers  le  haut  l'antre  pylorique  et  retournez-le  de  façon  à 
à  présenter  en  avant  et  en  haut  sa  face  postérieure  ;  attirez 
d'autre  part  vers  le  bas,  autant  que  faire  se  peut,  la  surface 
de  section  œsophagienne.  Pour  cela  tournez  avec  l'index 
droit  tout  autour  de  l'œsophage,  pendant  que  la  main  gauche 
l'attire  fortement  vers  le  basa  l'aide  de  la  pince  qui  l'enserre. 
Décollez  ses  adhérences  au  diaphragme,  incisez  s'il  le  faut  et 
s'il  oppose  de  la  résistance,  le  petit  diaphragme  phrénico- 
œsophagien  de  Jonnesco. 

Voici  les  deux  surfaces  à  anostomoser  au  voisinage  l'une 
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deraulrc.  Un  premier surjel  séro-séreiix  poslérieur  iinil  l'œso- 
phage à  la  lace  postérieure  de  reslomac.  Immédiatement  en 
avant  de  cette  ligne  de  suture,  ouvrez  l'estomac  aux  ciseaux 
sur  une  longueur  correspondante  à  la  sui'face  de  section  de 
l'œsophage  ;  et  laites  une  suture  muco-muqueuse.  Un  surjel 
muco-muqueux  antérieur  achève  de  réunir  les  deux  mu- 
queuses et  ce  surjet  est  enfoui  sous  un  dernier  plan  de  sutures 
séro-séreuses.  La  continuité  du  tube  digestif  est  rétai)iie.  Il 
n'y  a  plus  qu'à  fermer  la  paroi  suivant  les  procédés  habi- 
tuels. 

Dans  le  deuxième  cas,  la  suture  des  deux  organes  est 
impossible,  soit  qu'on  ait  réséqué  une  trop  grande  quantité 
d'œsophage,  soit  que  le  peu  qu'on  ait  laissé  au-dessous  du 
diaphragme  ne  se  laisse  nullement  attirer.  Que  faire  dans  ce 
cas  ? 

Une  première  manière  de  faire  serait  de  faire  une  listule 
gastrique,  en  abouchant  un  ])oint  de  ce  qui  reste  de  l'esto- 
mac à  la  paroi,  de  fermer  le  bout  inférieur  de  l'œsophage, 
et  de  faire  au  cou  une  fistule  œ^sophagienne  qui  déverserait 
au  dehors  les  produits  de  sécrétion  de  la  bouche  et  du  pha- 
rynx. Cette  manière  de  faire  ne  nous  paraît  pas  bonne  pour 
deux  raisons:  la  première,  c'est. qu'il  sera  très  difficile  de 
faire  une  bonne  suture  de  fœsophage  juste  au-dessous  du 
diaphragme,  s'il  est  impossible  de  f  attirer  un  temps  soit  peu 
vers  le  bas.  Or,  ce  sera  le  cas  général,  car  c'est  parce  qu'il 
ne  se  laisse  pas  attirer  qu'on  n'a  pu  l'aboucher  à  l'estomac  ; 
la  deuxième,  c'est  que,  malgré  la  fistule  cervicale,  l'œsophage 
restera  un  long  cul-de-sac  exclu  du  tube  digestif,  mais  où 
pourront  cependant  s'accumuler  des  liquides  qui  feront 
courir  au  malade  tous  les  risques  de  l'exclusion  fermée. 

11  n'y  a  qu'un  moyen  :  c'est  d'enlever  tout  fœsophage  tho- 
racique.  J'ai  montré  plus  haut  par  mes  recherches  anato- 
miques  et  par  mes  expériences  sur  le  chien  que  f  extirpation 


Anastomose  œsophago-gastrique  après  la  résection  du  cardia 

(5'  temps  de  la  réseclion  du  cardia) 
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lolale  de  roosophage  Ihoraciqiic  ôlail  possible  par  invagina- 
lion.  C'esl  un  procédé  analogiicMiiron  c'mi)loit'rail  ici. 

Devant  rinipossibilitc  d'alliror  l'œsophage  vers  le  bas  cl  de 
iL-nler  la  suture  avec  reslomac,  laites  au  cou  une  incision 
verticale  au  devant  du  sterno-mastoïdien  gauche.  Allez  à  la 
recherche  de  l'œsophage  en  suivant  la  technique  connue  de 
l'œsophagotomie  externe.  L'œsophage  mis  à  nu,  sectionnez 
le  entre  deux  pinces  élastiques.  Par  le  bout  inférieur,  des- 
cendez jusqu'à  votre  surface  de  section  inférieure  une  sonde 
œsophagienne  munie  d'une  olive.  L'olive  une  fois  sortie  et 
couchée  sur  la  compresse  prolectrice  qui  couvre  toute  la 
région  cœliaque,  attachez-y  un  fil  que  vous  retirez  vers  le 
haut  jusqu'à  la  surface  de  la  section  cervicale.  A  l'aide  de  ce 
fd,  fermez  la  surface  de  section  intérieure  de  l'œsophage  au 
cou,  et  lirez  par  l'extrémité  du  fil  qui  se  trouve  dans  l'abdo- 
men. L'œsophage  s'invagine  en  doigt  de  gant;  au  bout  de 
quelques  minutes,  vous  attirez  hors  du  ventre  la  totalité  de 
l'œsophage  thoracique.  11  peut  arriver,  comme  je  le  disais 
en  rapportant  mes  recherches  anatomiques  à  ce  sujet,  que  la 
muqueuse  et  la  sous-muqueuse  seules  soient  attirées  ;  le  but 
poursuivi  n'en  est  pas  moins  atteint,  car  il  suffira  de  drainer 
ce  tube  à  surface  de  section  cruentée,  pour  le  voir  se  fermer 
et  disparaître  rapidement.  Le  plus  souvent  d'ailleurs,  si  on  a 
soin  d'amorcer  le  décollement  en  haut,  on  aura  tout  l'œso- 
phage. Il  n'y  a  plus  qu'à  faire  une  fistule  gastrique  et  à  abou- 
cher le  bout  supérieur  de  l'œsophage  à  la  peau  de  la  région 
cervicale. 

Recherches  expérimentales 

.l'aicontrôlésur  les  chiens  cette  technique  opératoire  de  la 
résection  du  cardia.  Voici  les  protocoles  d'expériences,  tels 
qu'ils  furent  rédigés  au  jour  le  jour  après  chaque  opération. 
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Recherche  n  >  19  (18  avril  1904) 
Réseclion  typique  du  cardia,  l'neumulhomx  unilaléml.  Mort  le  2' Jour. 

Chien  miilc,  12  kg.,  à  longs  poils  noirs.  Reçoit  6  ccnlimèlres  cubes 
d'une  solution  d'atromorphine  à  2  0[0. 

Anesthésie  au  chlorolormc.  .le  me  place  à  droite  du  chien  étendu  sur 
le  dos,  les  cjuatrc  membres  allongés. 

La])arotoniic  médiane  sus-ombilicale  complétée  i)ar  une  incision 
transversale  du  muscle  grand  droit  du  côté  droit.  Pour  bien  mettre  en 
lumière  la  région  cœliaque,  je  me  sers  d'un  grand  écarteur  de  CoUin, 
dont  les  deux  valves  embrassent  le  rebord  costal  de  chaque  côte; 
l'écarteur  en  place,  en  rapjirochant  les  deux  branches,  on  écarte  lortc- 
ment  les  deux  valves,  et  les  deux  rebords  costaux  ;  on  a  ainsi  plus  de 
lacilité  pour  voir  le  cardia. 

Ellondrement  à  la  sonde  canelée  du  ligament  gastro-hépatique  ;  liga- 
ture (le  la  coronaire  stomachique.  Libération  de  la  face  antérieure  et 
du  bord  droit  (lu  cardia  ;  pour  libérer  le  bord  gauche  et  la  lace  pos- 
térieure, j'introduis  la  main  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons,  par 
une  brèche  laite  au  ligament  gastro-colique,  et  je  libère  ainsi  facile- 
ment le  cardia  en  arrière  ;  le  fond  de  l'arrière  cavité  et  en  cllet  situé 
plus  haut  chez  le  chien  que  chez  l'homme. 

La  libération  de  la  face  antérieure  est  pénible,  car  à  chaque  mouve- 
ment respiratoire,  le  diaphragme  s'abaisse  jus([u'au  cardia,  empêchant 
de  voir  l'œsophage  abdominal.  Avant  de  placer  les  pinces,  je  tiens  à 
bien  libérer  l'œsophage  et  à  l'attirer  le  plus  possible  vers  le  bas; 
pour  cela  je  décolle  à  bout  de  doigt  le  tissu  cellulaire  qui  enveloppe 
l'œsophage,  et  je  tire  fortement  l'estomac  en  bas  et  à  gauche.  A  ce  mo- 
ment un  siffiement  se  produit;  une  cavité  pleurale  est  ouverte.  Je  cher- 
che du  côté  gauche  de  l'œsophage  et  je  vois  une  perforation  du  dia- 
mètre d'un  doigt  dans  le  cul-de-sac  inférieur  de  la  plèvre  gauche. 
J'oblitère  la  perforation  à  l'aide  d'une  compresse,  et  je  pratique  la 
résection  du  cardia. 

La  portion  d'œsophage  et  d'estomac  enlevée  en  suivant  exactement 
la  méthode  que  j'ai  décrit  plus  haut,  je  ferme  la  surface  de  section 
inférieure  de  l'estomac,  et,  sur  la  face  postérieure,  j'implante  directe- 
ment l'œsophage.  Cette  suture  ne  va  pas  sans  quelques  diflicultés  à 
cause  de  la  profondeur  à  laquelle  elle  se  fait. 

Pendant  tout  le  temps  de  la  résection  et  des  sutures,  la  respiration 
est  restée  troublée.  L'animal  a  36,40  respirations  par  minute  ;  à  deux 
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reprises,  il  jjrcscntti  des  iiumi;k-i's  de  syncope.  Av:int  de  l'ermcr  le  ven- 
tre, je  voulus  suturer  ma  perl'onition  i)lcuralc  ;  il  me  liil  imp()ssil)lc  de 
la  retrouver,  deri-ière  mon  moignon  d'estomac.  .le  dus  me  contenter 
de  ])lacer  une  petite  mèche  de  gaze  contre  l'orilice  du  diaphragme. 

La  pièce  enlevée  comprend  une  grande  partie  de  l'cslomac  cl  2'='" 
d'cxi-sophage.  Le  caidia,  la  grosso  luljérosilé,  la  prescpie  totalité  de  la 
petite  courbure  sont  enlevés,  (lig.  4). 


Fig.  4 


18  avril  soir.  —  L'animal  a  une  respiration  anxieuse  ;  le  rythme  res- 
piratoire reste  très  fréquent,  de  36  à  40  par  minute.  Le  pouls  est  extrê- 
mement Iréquent. 

19  avril  matin.  —  Le  chien  est  couché  dans  sa  cage,  sans  avoir  bougé 
en  quoi  que  ce  soit.  Il  respire  la, gueule  ouverte,  en  tirant  lortemenl  la 
langue.  La  langue  est  bleue,  l'animal  asphyxie.  Deux  heures  après,  le 
chien  est  mort. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  ventre,  on  trouve  le  moignon  stomacal 
avec  l'œsophage  appliqués  tout  contre  le  diaphragme  ;  quelques  adhé- 
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ronces  iuiloiir  de  l;i  mèclu'  cmpèclu'iil  dt-  voir  jinr  In  l;i  pcrloralion  de 
1:1  plcvrt'. 

Kii  oiivriinl  la  cage  lh()rac'i(|uc',  on  Iroiivc  le  poumon  {4îuichc  abso- 
huncnl  allaissé,  un  peu  (le  licpiide  dans  la  cavité  pleurale,  et  tout  en 
bas,  vers  la  liiçnc  médiane,  dans  celle  sorle  d'invagination  {|ue  pousse 
la  plèvre  gauche  autour  de  l'oesophage,  h  travers  le  diaphragme,  une 
déchirure  circulaire  du  diamètre  d'une  pièce  de  0  ir.  50.  Les  deux 
pneumogastriques,  coupés  au  niveau  du  cardia,  sont  accolées  contre 
la  lace  postérieure  du  nouveau  cardia. 

Recherche  n"  20  (21  avril  191)4) 
Rcseclioii  (in  cardia.  Moii  {xtr  périloiiilc  le  4'-  jour. 

Chien,  15  kg.,  poils  ras  de  couleur  l'auve.  Hecoil  8  centimètres  cubes 
d'atropo-morphine  à  2  0{().  Anesthésie  au  chlorolorme. 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale,  allant  de  l'appendice  xyphoïde 
à  lieux  travers  de  doigt  au  dessous  de  l'ombilic  ;  section  transversale 
(lu  grand  droit  gauche.  Kcartement  des  deux  rebords  costaux  à  l'aide 
de  l'écarteur  de  Collin. 

Mise  à  nu  du  cardia  après  soulèvement  du  ibic  sous  un  long  écar- 
teur.  Libération  du  cardia  comme  dans  l'expérience  précédente.  Je 
redouble  de  précaution  en  décollant  le  plus  haut  possible  l'œsophage 
abdominal.  Je  vois  nettement  sur  le  tlanc  gauche  de  l'œsophage  le  cul 
de  sac  pleural,  soumis  aux  mouvements  d'aspiration  el  d'expansion  du 
thorax,  et  qui  se  limite  en  bas  par  une  ligne  blanc-bleuàtre.  Je  le 
sépare  avec  précaution  et  je  puis  attirer  légèrement  l'œsophage  vers 
le  bas  et  y  placer  mes  pinces,  sans  cette  l'ois,  ouvrir  la  plèvre. 

Résection  typique  du  cardia  et  abouchement  de  l'œsophage  sur  la 
l'ace  postérieure  de  l'antre  pylorique.  Fermeture  du  ventre,  sans  drai- 
nage. 

La  pièce  enlevée  comprend  la  plus  grande  partie  de  l'estomac  et 
2'^|"  d'œsophage,  le  cardia,  la  grosse  tubérosité,  la  presque  totahté  de  la 
petite  courbure. 

21  avril  soir.  —  L'animal  se  relève  vite  du  choc  opératoire.  Le  pouls, 
un  peu  lent,  est  bon  ;  la  respiration  tranquille. 

22  avril  matin.  —  Le  chien  est  très  bien  ;  il  relève  la  tète  à  l'appel.  Il 
cherche  à  se  lever  et  à  marcher.  Le  pouls  excellent,  la  respiration  très 
tranquille. 

22  soir.  —  Le  soir,  l'animal  a  l'air  plus  abattu  ;  il  ne  répond  pas  à 
l'appel.  La  tête  dans  la  paille,  il  ne  cherche  pas  à  faire  un  mouvement. 
Le  pouls  est  devenu  très  fréquent. 
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23  avril  matin.  —  I/aniiiinl  csl  trouve  mort  dans  sa  ca^e. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  ventre,  on  ne  voit  pas  le  moignon  gas- 
trique, absolument  cache  sous  le  l'oie  qui  le  recouvre  complètement 
et  s'unit  à  lui  par  de  nombreuses  adhérences  filamenteuses.  En  rompant 
ces  adhérences  avec  le  doigt,  on  découvre  le  moignon  gastricpie,  rouge 
et  ecchymotique.  En  arrière  de  lui,  dans  la  partie  la  ])lus  déclive  de 
l'hypochondre  gauciic,  environ  un  demi-verre  de  liquide  séro-sangui- 
nolent,  enfermé  dans  des  adhérences.  Le  reste  de  la  cavité  abdominale 
est  sain  ;  les  anses  intestinales  sont  normales.  Rien  dans  la  cavité  tho- 
racique. 

Recherche  n  '  21  (24  avril  1904) 
Résection  du  cardia.  Moii  sous  le  chloroforme. 

Chien  de  16  kilos,  à  poil  ras,  extrêmement  gras.  Reçoit  8  centimètres 
cubes  d'atropo-morphine  à  2  OiO.  Anesthésie  chloroformotique  difficile. 
Période  d'excitation  invraisemblable,  malgré  la  dose  de  morphine. 

Résection  typique  du  cardia.  Pendant  l'opération,  le  chien  prend  une 
sj'ncope  clîloroformique  et  meurt  sans  que  rien  puisse  le  ramènera  la 
vie. 

Recherche  n-  22  (25  avril  1904) 
Résection  du  cardia.  Mort  le  3'^  jour,  de  cause  inconnue. 

Chienne  noire,  à  longs  poils,  de  13  kilos  500.  Reçoit  7  centimètres 
cubes  d'atropo-morphine.  Anesthésie  au  chloroforme. 

Laparotomie  médiane  sus-ombilicale  habituelle,  complétée  par  la 
section  transversale  du  grand  droit  du  côté  droit.  Ecartement  des  deux 
rebords  costaux  à  l'aide  de  l'écarteur  de  Cellin. 

Le  foie  est  écarté,  le  cardia  mis  à  nu.  Ligature  de  la  coronaire  stoma- 
chique, tout  contre  l'aorte,  libération  du  cardia  et  de  l'œsophage  abdo- 
minal sur  toute  leur  circonférence.  Les  culs  de  sacs  pleuraux  sont 
décollés  avec  mille  précautions. 

Résection  du  cardia  en  suivant  exactement  la  technique  ci-dessus 
décrite.  Anastomose  de  l'œsophage  par  implantation  directe  sur  la  face 
postérieure  du  moignon  gastrique.  Les  sutures  intcstinables  sont  faites 
avec  un  redoublement  d'attention;  l'opération  tei'minée,  elles  sont  ab- 
solument étanches.  Fermeture  du  ventre,  sans  drainage. 

La  pièce  enlevée  et  analogue  aux  précédentes  ;  elle  comprend  envi- 
ron 2' m  (l'œsophage  et  7  à  8"'^  d'estomac. 

25  avril  soir.  —  L'animal  a  supporté  l'intervention  très  facilement. 
Il  se  relève  vite  après  l'opération.  Le  soir  même,  il  a  l'air  gai  et  réveillé. 

18 
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26  avril  malin.  —  I.'élal  général  est  excellent,  le  pouls  bon,  la  respi- 
ration très  calme.  Le  chien  se  lève,  quand  on  entre  à  l'inlirmerie  et 
niarclie  en  agitant  la  queue. 

20  avril  soir.  —  I/élat  général  reste  bon,  mais  le  jjouls  monte,  je  suis 
frappé  par  la  dillcrcncc  du  pouls  avec  le  matin.  Je  pratique  immédia- 
tement une  injection  de  sérum  artificiel  de  300  grammes. 

27  avril.  —  Le  lendemain  matin,  l'animal  est  mort  à  notre  arrivée. 
Autopsie.  —  A  rouvcrlure  du  ventre,  on  ne  trouve  nulle  Imce  de 

périloiiile.  Le  moignon  gastrique  est  bien  à  sa  place  et  a  très  bon  asjjcct. 
Je  sectionne  l'œsophage  au-dessus  de  la  suture,  et  en  bas  le  duodénum; 
les  sutures  sont  parfaitement  enfouies  ;  nulle  part  une  solution  de 
continuité.  Je  ferme  le  duodénum  avec  un  fil  et  je  fais  passer  de  l'eau 
sous  pression  dans  l'œsophage  ;  pas  une  goutte  de  liquide  ne  sort  par 
mes  lignes  de  suture.  L'autopsie  ne  permet  pas  de  découvrir  la  cause 
de  la  mort  ;  les  organes  thoraciques  sont  sains. 

Recherche  n"  23  (27  avril  1904). 
Rèseclion  du  cardia.  Giiérison. 

Chienne  de  12  kilos,  à  poil  ras,  blanc  et  noir.  6  centimètres  cubes 
d'atropo-morphine.  Chloroformisation. 

Résection  typique  du  cardia,  comme  dans  les  expériences  précé- 
dentes. 

27  avril  soir.  —  La  petite  chienne  se  relève  très  vite  du  choc  opéra- 
toire. Elle  marche  dans  la  salle  d'opération,  avant  qu'on  ne  l'emporte 
à  l'infirmerie. 

28  avril.  —  La  réaction  péritonéale  est  nulle.  L'animal  manifeste  sa 
soif;  je  lui  fais  une  injection  de  sérum  artificiel  de  300  grammes. 

29.  —  L'état  général  est  excellent  ;  la  chienne  a  faim  ;  je  lui  fais  pren- 
dre environ  100  grammes  de  lait  le  inatin  et  300  grammes  le  soir  ;  elle 
boit  avec  avidité.  —  30.  Selle  spontanée.  L'opérée  reçoit  300  grammes 
de  lait  le  matin,  et  le  soir  300  grammes  avec  un  œuf.  La  chienne  est 
toujours  debout  dans  sa  cage  quand  on  arrive  ;  j'ouvre  la  porte,  élevée 
d'un  mètre  au-dessus  du  sol  ;  la  chienne  saute  dans  la  salle  et  se  pro- 
mène dans  l'infirmerie  en  aboyant.  Quelques  jours  après,  la  chienne 
mange  la  soupe  comme  les  autres  animaux  du  chenil.  Le  6  mai,  j'en- 
lève les  fils  ;  la  plaie  de  la  paroi  est  complètement  fermée.  La  chienne 
est  mise  au  chenil  avec  les  autres. 

Le  15  mai,  elle  fut  présentée  par  mon  maître,  M.  le  Professeur  Gross, 
à  la  Société  de  médecine  de  Nancy. 
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Recherche  n"  24  (1)  29  avril  1904). 
Résection  du  cardia.  Giiérison. 

Magnili(iiic  chienne  brack  de  23  kilos,  poils  ras,  lachelce  noir  cl  blanc. 
25  cenlimèlrcs  cubes  de  morphine  à  1  OiO.  Chlorolormisalion. 

Résection  typique  du  cardia,  comme  dans  le  cas  précédent. 

Les  suites  opératoires  sont  aussi  extrêmement  favorables.  Le  lende- 
main, 30  avril,  l'animal  est  très  éveillé;  le  pouls  bon,  l'état  géncra- 
cxcellent.  —  !•;>  mai,  l'étal  reste  très  bon  ;  je  lais  prendre  à  l'opérée 
150  grammes  de  lait  le  matin  et  autant  le  soir.  Le  lendemain,  le  mieux 
continue  à  s'accentuer.  Je  donne  300  grammes  de  lait  à  8  heures  du 
matin,  autant  a  midi  avec  un  œuf  et  de  même  le  soir.  Selle  spontanée. 
L'animal  est  sauvé.  —  Le  8  mai,  j'enlève  les  iils.  La  plaie  est  complète- 
ment guérie. 

Cette  chienne  fut  présentée,  le  15  mai,  à  la  Société  de  médecine  de 
Nancy  avec  la  précédente. 

Ainsi  donc  la  résection  du  cardia,  d'après  la  méthode  que 
j'ai  décrit  plus  haut,  est  possihle.  Non  seulement,  on  peut 
réséquer  quelques  millimètres  d'œsophage  et  d'estomac, 
comme  avait  fait  W.  Levy  ;  mais  on  peut  réséquer  la  plus 
grande  partie  de  l'estomac  avec  une  longueur  d'œsophage  de 
2  ou  3"='".  En  d'autres  termes,  on  pourrait,  étant  donnée  une 
tumeur  du  cardia,  réséquer  la  tumeur  en  dépassant  large- 
ment ses  limites. 

L'opération  que  nous  avons  réalisée  chez  le  chien  est-elle 
réalisahle  chez  l'homme  ?  Elle  est  à  mon  avis,  infiniment  plus 
facile  chez  l'homme  que  chez  le  chien.  Il  n'y  a  qu'à  jeter  un 
coup  d'œil  sur  un  thorax  de  chien  pour  voir  quelle  diffé- 


(1)  Je  ne  voudrais  pas  clore  rex|)osé  de  cette  série  de  recherches 
sans  (h're  l'aide  si  intelligente  etsi  dévouée  que  m'ont  fournie,  au  cours 
de  mes  opérations,  mes  amis  les  Di'  Lahciié  et  Barthélémy,  internes 
des  hôpitaux,  qui  m'ont  très  habilement  secondé,  et  mes  amis  Gun.- 
LAUME  et  Gauthier,  externes  des  hôpitaux,  qui  ont  assumé  avec  tant  de 
succès,  la  tâche  si  délicate  de  la  chloroformisation.  Je  les  en  remercie 
ici  bien  cordialement. 
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rciicc  de  forme  il  présente  avee  le  thorax  humain.  Le  thorax 
(le  l'homme  est  aplati  d'avant  en  arrière,  de  sorte  que  son 
diamètre  anléro-postérieur  est  assez  peu  considérahle  ;  celui 
du  chien  est  allongé  d'avant  en  arrière,  de  sorte  que  la  dis- 
tance de  l'appendice  xyphoïde  à  la  colonne  vertéhrale  est 
relativement  très  grande  ;  il  en  résulte  une  j)remière  diffi- 
culté tenant  à  la  profondeur  heaucoup  plus  grande  de  la 
région  à  isoler. 

Une  deuxième  cause  de  difficulté  chez  le  chien,  c'est  la 
direction  des  rehords  costaux.  Tandis  que  chez  l'homme,  à 
partir  de  l'appendice  xyphoïde,  le  rehord  costal  s'évase  forte- 
ment vers  le  côté,  chez  le  chien,  il  continue  presque  la  direc- 
tion du  sternum,  de  sorte  que,  avec  celui  du  côté  opposé, 
il  ne  laisse  hhre  vers  la  partie  supérieure  de  l'ahdomen 
qu'une  sorte  de  fente,  au  fond  de  laquelle  il  faut  opérer.  Une 
troisième  difficulté,  c'est  le  voisinage  de  la  plèvre  qui,  chez 
le  chien,  descend  le  long  de  l'œsophage  et  vient  jusque  près 
du  cardia,  s'exposer  à  être  blessée  pendant  le  décollement 
des  parties.  Trois  grosses  difficultés  qui  n'existent  pas  chez 
l'homme.  Aussi  croyons-nous  cette  opération  parfaitement 
faisable  en  chirurgie  humaine.  Ses  résultats  en  chirurgie 
expérimentale  seraient  de  2  guérisons  sur  5  cas,  (je  ne  compte 
pas  la  mort  par  chloroforme),  soit  une  mortalité  générale  de 
60  0^0.  Sur  les  trois  morts,  une  est  due  à  un  pneumothorax, 
accident  qui  ne  serait  pas  arrivé  en  chirurgie  humaine,  ce 
qui  doit  faire  diminuer  d'autant  notre  mortahté.  Je  sais  bien 
qu'on  ne  doit  jamais  conclure  de  l'animal  à  l'homme,  sur- 
tout de  l'animal  sain  à  l'homme  malade.  Mais  comme,  opé- 
ratoirement  parlant,  tout  porte  à  croire  que  l'opération  est 
plus  facile  chez  l'homme,  que  d'autre  part,  elle  est  réahsable 
chez  le  chien,  nous  pensons  qu'on  a  le  droit  de  l'entrepren- 
dre cà  la  salle  d'opération  de  l'hôpital.  C'est  à  la  clinique,  ai- 
je  besoin  de  le  dire,  de  nous  renseigner  définitivement  sur  sa 
valeur. 


CONCLUSIONS 


Il  est  difficile  de  porter  des  conclusions  générales  sur  un 
sujet  aussi  varié  que  la  chirurgie  de  l'œsophage  thoracique. 
Tout  ce  que  l'on  peut  dire  de  général  c'est  que,  grâce  aux 
nouvelles  méthodes  d'exploration  de  l'œsophage,  on  est  au- 
jourd'hui en  mesure  de  porter  de  très  bonne  heure  le  dia- 
nostic  de  la  plupart  des  affections  de  cet  organe,  et  que, 
gi'âce  aux  perfectionnements  constants  de  la  technique  opé- 
ratoire, on  est  en  droit  d'espérer  la  guérison  chirurgicale  de 
nombre  d'entre  elles,  réputées  hier  encore  au-dessus  des 
ressources  de  la  chirurgie. 

1.  Les  plaies  de  l'œsophage  et  le  phlegmon  péri-œsopha- 
gien  qui  en  est  le  plus  souvent  la  conséquence  réclament 
impérieusement  le  traitement  chirurgical  ; 

a.  Si  le  phlegmon  occupe  la  partie  supérieure  du  médias- 
tin,  on  fera  la  médiastinotomie  cervicale,  avec  drainage  de 
la  cavité,  en  plaçant  le  malade  dans  la  portion  de  Trende- 
lenburg.  Si  la  cavité  ainsi  ouverte  se  draine  mal,  on  fera  la 
médiastinotomie  dorsale  complémentaire  et  le  drainage 
transmédiastinal. 

b.  Si  le  phlegmon  occupe  la  partie  inférieure  du  médiastin, 
mais  tend  à  envahir  la  partie  supérieure,  on  fera  encore  la 
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médiaslinolomie  cervicale,  grâce  à  laquelle  on  établira  le 
diagnostic  exact  du  siège  de  la  collection  profonde,  qu'on 
ouvrira  ensuite  par  la  médiastinotomie  dorsale. 

c.  Si  le  phlegmon  occupe  la  partie  inférieure  du  médias- 
tin  sans  tendance  à  s'élever  vers  le  cou,  on  fera  d'emblée  la 
médiastinotomie  dorsale. 

2.  Les  corps  étrangers  de  l'œsophage  thoracique  ne  doi- 
vent jamais  être  abandonnés  à  eux-mêmes;  la  mort  serait  le 
plus  souvent  la  conséquence  de  l'abstention  chirurgicale. 

Si  le  corps  étranger  est  mousse,  on  tentera  d'abord  l'ex- 
traction par  les  voies  naturelles,  et  l'œsophagoscope  sera  un 
auxiliaire  précieux  dans  les  recherches. 

Si  le  corps  étranger  est  rugueux  et  fixé,  il  faut  renoncer 
à  ces  moyens  : 

Est-il  fixé  dans  le  tiers  supérieur  de  l'œsophage  thoraci- 
que, on  doit  tenter  l'œsophagotomie  cervicale  basse. 

Est-il  fixé  dans  le  tiers  inférieur,  la  gastrolomieet  l'extrac- 
tion par  l'estomac  doit  être  essayée. 

Après  l'échec  de  ces  deux  méthodes  ou  d'emblée  si  le 
corps  étranger  occupe  le  tiers  moyen  de  l'œsophage  thora- 
cique, il  faut  faire  l'œsophagotomie  transmédiastine.  Le  lieu 
d'élection  pour  aborder  l'œsophage  et  le  corps  étranger 
sera,  par  la  voie  latéro-vertébrale  droite,  dans  les  fossettes 
sus  et  sous-azygos. 

3.  Les  rétrécissements  cicatriciels  de  l'œsophage  sont 
susceptibles  d'un  traitement  curatif  ou  d'un  traitement 
palliatif. 

Si  le  rétrécissement  est  franchissable,  il  peut  être  guéri  par 
les  moyens  anciens  de  dilatation,  tubage,  ou  plus  récents 

d'électj-olyse,  etc. 

S'il  est  infranchissable  de  haut  en  bas,  il  peut  devenir 
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franchissable  de  bas  en  haut  après  gastrotomie  et  rentrer 
ainsi  dans  le  domaine  de  la  dilatation. 

S'il  est  infranchissable  de  toutes  façons  ou  franchissable, 
mais  non  dilatable,  le  traitement  chirurgical  à  lui  opposer 
variera  suivant  son  siège  et  sa  longueur  : 

Affecte-t-il  la  forme,  rare  d'un  long  rétrécissement  cylin- 
drique, il  faut  faire  la  gastrostomie,  avec  l'espoir  de  voir  le 
rétrécissement  devenir  franchissable  sous  l'influence  du 
repos. 

Affecte-t-il  la  forme  d'un  rétrécissement  annulaire  ou 
cylindrique  court,  il  appartient  à  la  chirurgie  d'en  tenter  la 
guérison. 

a.  S'il  siège  au  tiers  inférieur,  on  fera  l'œsophago-gastros- 
tomie  transmédiastine. 

b.  S'il  siège  au  tiers  supérieur  on  fera  : 

Ou  bien  une  œsophagotomie  externe  suivi  de  dilatation, 
par  la  voie  médiastine  ; 

Ou  bien  une  œsophagoplastie,  ou  bien  une  œsophagec- 
tomie. 

4.  Le  cancer  de  la  portion  thoracique  de  l'œsophage  est 
considéré  comme  une  affection  mortelle  sans  aucune  espèce 
de  chance  de  guérison.  Les  constatations  tardives  des  au- 
topsies en  ont  fait  déclarer  l'extirpation  impossible;  mais 
maintenant  qu'on  peut  espérer  faire  de  bonne  heure  un 
diagnostic  précis,  on  est  autorisé  à  envisager  la  possibilité 
de  l'œsophagectomie  pour  cancer.  Les  indications  du  traite- 
ment seront  :  a,  cancer  avancé,  ancien,  de  la  portion  thora- 
cique de  l'œsophage,  gastrostomie  immédiate. 

b.  cancer  au  début,  résection  de  l'œsophage. 

La  résection  de  l'œsophage  thoracique  est  une  opération 
possible. 

Sur  le  cadavre  humain,  on  peut,  par  la  voie  médiastine. 
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réséquei  jusqu'à  3  centimètres  d'œsophage  et  faire  la  suture 
bout  à  bout  des  deux  extrémilés  ;  si  la  résection  dépasse  3 
ou  4  cenlimèlres,  on  peut  aboucher  les  deux  surfaces  de 
section  à  la  peau,  le  bout  supérieur  à  la  région  cervicale,  le 
boni  inférieur  à  la  région  dorsale.  Si  cet  abouchement  est 
trop  ditricile  ou  impossible,  on  peut  invaginer  le  bout  infé- 
rieur dans  l'estomac  et  le  réséquer  complètement  après 
gastrostomie. 

Sur  le  chien  vivant,  on  peut  réséquer  des  portions  d'au 
moins  3  centimètres  d'œsophage  et  faire  la  suture  bout  à 
bout  des  deux  extrémités;  la  voie  médiastine  étant  imprati- 
cable chez  le  chien,  il  faut  suivre  la  voie  transpleurale,  mor- 
telle immédiatement  ou  plus  ou  moins  rapidement.  On 
peut  également  sur  le  chien,  faire  la  résection  d'une  portion 
notable  d'œsophage  et  invaginer  le  bout  inférieur.  Les  seuls 
dangers  de  cette  opération  sont  les  pseudo-broncho-pneu- 
monies trophiques,  dues  aux  tiraillements  des  nerfs  vagues 
pendant  le  retournement  de  l'œsophage, 

La  résection  du  cardia  et  de  l'œsophage  abdominal  est 
une  opération  relativement  facile  sur  le  cadavre  humain, 
après  laparotomie  et  résection  du  rebord  costal  gauche  ; 
elle  est  possible  sur  le  chien  vivant  ;  on  peut  réséquer  une 
portion  du  tube  digestif  comprenant  2  et  3  centimètres 
d'œsophage,  et  la  plus  grande  partie  de  l'estomac,  et  rétablir 
la  continuité  du  tube  digestif.  Les  seuls  dangers  chez  le  chien 
sont  les  perforations  de  la  plèvre,  et  la  péritonite  due  à  la 
difficulté  de  bien  faire  l'anastomose. 

En  chirurgie  humaine,  ces  deux  dangers  sont  considé- 
rablement diminués,  en  raison  des  dispositions  de  la  plèvre 
et  de  l'évasement  du  thorax  humain. 

En  résumé,  il  n'est  pas  une  afitction  de  l'œsophage  qui  ne 
puisse  dans  certaines  circonstances  fournir  les  indications. 
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que  nous  avons  précisées,  d'un  traitement  chirurgical  nou- 
veau. Les  recherches  anatomiques  ont  monti-é  la  possibilité 
de  ces  opérations,  les  expériences  sur  le  chien  vivant  en 
ont  montré  les  dangers;  la  clinique  les  jugera. 
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